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Patientengut einer kardiologischen Untersuchungsstelle 


von G. DAMBOWY 


Zusammenfassung: Unter bewußter Hintanstellung komplizierter Un- 
tersuchungsmethoden werden am Beispiel des Krankengutes einer 
kardiologischen Untersuchungsstelle die diagnostischen Möglich- 
keiten aufgezeigt, welche heute mit den einfachen Untersuchungs- 
verfahren der Praxis die Diagnose eines angeborenen Herzfehlers 
mit einem hohen Wahrscheinlichkeitsgrad erlauben. 

An Hand der Kasuistik werden einige ausgewählte Fälle nach 
dieser Fragestellung besprochen. 

Die erste Gruppe der diskutierten Fälle enthält ein 14jähriges 
Mädchen mit einem WPW-Syndrom sowie zwei Patienten mit einer 
angeborenen Trichterbrust. 

Bei der Besprechung der übrigen, jugendlichen Patienten, bei 
denen es sich um kongenitale Vitien im eigentlichen Sinne handelt, 
wird die klinische Symptomatologie der isolierten Pulmonalstenose, 
der Aortenisthmusstenose, der Aortenklappenstenose, der idiopathi- 
schen Pulmonalektasie, des offönen Ductus Botalli, des Vorhofsep- 
tumdefektes, der Fallot'schen Tetralogie und der angeborenen 
Trikuspidalatresie im einzelnen dargelegt. Neben der Bedeutung 
der operativen Behandlungsmöglichkeiten, die Frühdiagnose und 
optimales Operationsalter voraussetzen, wird aber auch auf die für- 
sorgerischen Maßnahmen hingewiesen, die sich durch die Diagno- 
stizierung kongenitaler Angiokardiopathien ergeben. 


Im Jahre 1957 wurde im Kölner Gesundheitsamt zur Ver- 
besserung der diagnostischen Möglichkeiten eine Unter- 
suchungsstelle für Herz- und Kreislaufkranke eingerichtet. 
Von Mai 1957 bis September 1958 wurden dieser Stelle ins- 
gesamt 807 Patienten durch Schul- und Amtsärzte zum Zwecke 
der näheren Differenzierung einer Herzstörung zugeführt. 
212 Untersuchungen betrafen Jugendliche im Alter von 6 bis 
21 Jahren aus Volks- und Berufsschulen, höheren Schulen und 
dem sportärztlichen Dienst, 595 weitere hingegen Erwachsene 
aus dem amtsärztlichen Bereich. 

Wir wollen im folgenden über eine Auswahl von Fällen 
kongenitaler Angiokardiopathien berichten, die wir in unserer 
Untersuchungsstelle feststellen konnten. 

Die erste Gruppe der zu besprechenden Fälle enthält ein 
14j. Mädchen mit einem WPW-Syndrom sowie zwei Patienten 
mit einer angeborenen Trichterbrust. Der Besprechung der 
übrigen Patienten, bei denen es sich um kongenitale Vitien im 
engeren Sinne handelt, wurde die von Abbott angegebene Ein- 
teilung zugrundegelegt. Es muß gleich am Anfang festgestellt 
werden, daß es sich bei den im folgenden diskutierten Fällen 
um solche angeborene Fehler handelt, die mit den einfachen 
Untersuchungsverfahren der Praxis (Anamnese, Inspektion, 


Summary: Description is given of diagnostic possibilities which 
nowadays permit of an accurate diagnosis of congenital heart failure 
by application of simple routine tests and without resorting to 
complicated examination methods. 

This report concerns patients at a cardiological test-centre, 

With reference to this problem several selected cases are dis- 
cussed. Among the first group of cases the author describes that 
of a 14 year-old girl and of two patients with a congenital funnel-chest. 

Regarding the other juvenile patients suffering from congenital 
heart failures, the author describes the symptomatology of the 
isolated pulmonal stenosis, aortic isthmus stenosis, stenosis of the 
aortic valves, idiopathetic pulmonary ectasia, arterious duct of 
Botallo, defect of the auricular septum, Fallot's tetralogy and of 
congenital triscuspid atresia. The significance of operative inter- 
ventions, and especially of early diagnosis and optimal age for 
operation is emphasized. Further, general welfare measures for 
congenital angiocardiopathies are outlined. 


Perkussion, Auskultation, Rö.-Durchleuchtung, EKG, PKG, 
Laborbefunde) diagnostiziert wurden. Da die bisherigen Publi- 
kationen über angeborene Herzfehler vorwiegend solche Pa- 
tienten behandelten, bei denen die Diagnose durch Herzkathe- 
terismus gesichert wurde, scheint es uns besonders wichtig, 
auf die diagnostischen Möglichkeiten hinzuweisen, die bei 
Berücksichtigung der heutigen Erfahrungen auch ohne diese 
Spezialuntersuchung gegeben sind. In vielen Fällen ist es 
heute möglich, ohne komplizierte Untersuchungsmethoden 
Aussagen über die Art der vorliegenden Anomalie zu machen 
und den Herzkranken einer entsprechenden Therapie zuzu- 
führen. Daß in Einzelfällen, insbesondere vor Beginn einer 
operativen Behandlung, eine Kontrolle und eventuelle Korrek- 
tur der Diagnose durch Herzkatheterismus unerläßlich ist, darf 
jedoch nicht unerwähnt bleiben. 


Nach Blömer sind angeborene Herzfehler keineswegs so selten. 
Eine Übersicht über 88 000 Obduktionsbefunde in den USA ergab, daß 
2°/o angeborene Herzfehler vorlagen; 2,8°/ der zur Sektion gelangten 
Kinder zwischen 2 und 12 Jahren, 3,6%/o der Kinder zwischen 1 Monat 
und 2 Jahren und 8,3°/o der im ersten Monat gestorbenen Säuglinge 
wiesen einen angeborenen Herzfehler auf. (Gibson, Philpott u. Mit- 
arbeiter). Nach Rossi erreichen kongenitale Angiokardiopathien 


1725 








G. Dambowy: Angeborene Herz- und Gefäßanomalien 


MMW 45/1958 




































































































































































i 
1. 





+ Bungee hd nnd 








T 


























ı Hi il . 
BHRITFILELRe HL SRITRLRETSREREN Peheeniheheite 





+ BERKER NE ee ! 
sim. m nit [LH arsanııd " 


Abb. 1: Pat. W. M., 9, 14 Jahre: WPW-Syndrom bei Linkstyp. 


einen Prozentsatz von 1,2°/o aller Aufnahmen für allgemeine Kranken- 
häuser, wobei sich diese Zahl für eine Kinderklinik noch wesentlich 
erhöht. Fanconi u.a. betonen, daß immer noch in 4 bis 6°/o bei Kin- 
dern als Todesursache ein autoptisch gesichertes angeborenes Vitium 
in Erscheinung tritt. White berichtet, daß in der kardiologischen Un- 
tersuchungsstelle in Cleveland (Ohio) bei 1000 untersuchten Schul- 
kindern 206 angeborene Herz- und Gefäßmißbildungen diagnostiziert 
wurden. 

Auch wir fanden in unserem Untersuchungsgut angeborene 
Herzfehler relativ häufig. Bei den 212 jugendlichen Patienten, 
die in unserer Untersuchungsstelle erfaßt wurden, stellten wir 
insgesamt 42 kongenitale Vitien fest, eine Zahl, die der von 
White angegebenen Häufigkeitsquote ungefähr entspricht. 


Im folgenden möchten wir einige ausgewählte Fälle unseres 
Krankengutes an Hand der Kasuistik im einzelnen besprechen 
und übgr die eingeleiteten Maßnahmen berichten. 


I. Angeborene Anomalienim weiteren Sinne 
1. WPW-Syndrom 


Das nach Wolff, Parkinson und White benannte EKG-Syn- 
drom, nach Holzmann auch Antesystolie genannt, ist charak- 
terisiert durch eine abnorm kurze PQ-Strecke (unter 0,10 sec.) 
und eine verbreiterte QRS-Gruppe, die sich durch einen trägen 
Beginn auszeichnet und meist schenkelblockartig deformiert 
ist. Es vermag paroxysmale Tachykardien auszulösen. Die Ur- 
sachen des WPW-Syndroms, das überwiegend das männliche 
Geschlecht betrifft (nach Matzdorff im Verhältnis 2:1), sind bis 
heute nicht völlig geklärt. Zwei dualistische Erklärungsmög- 
lichkeiten lassen sich gegenüberstellen: Diesem seltenen EKG- 
Bild liegt eine angeborene Muskelverbindung zwischen Vor- 
hof und Ventrikel zugrunde (sogenanntes Kentsches Bündel) 
oder es ist Ausdruck einer Myokarderkrankung (Holzmann, 
Kupatz, Knorr, Fischer, Zuckermann, Matzdorff u. a.). Andere 
Autoren weisen auf die Koexistenz von WPW-Syndrom und 
kongenitalen Angiokardiopathien hin (Rossi, Zuckermann, 
Matzdorft). 

Während die Häufigkeit der Antesystolie etwa übereinstimmend 
mit 1:1000 im elektrokardiographisch untersuchten Krankengut an- 
gegeben wird, sind im Kindesalter dagegen bisher nur wenige Fälle 
publiziert. Die pädiatrische Literatur weiß von etwa 40 Kindern 
mit WPW-Syndrom (Kupatz). Eine Sichtung des deutschsprachigen 
Schrifttums ergab zwei mitgeteilte Fälle von Sauerbrei, zwei von 
Fischer, einen von Peter, zwei von Stoermer und Tamm, drei von 
Nadrai, zwei Fälle von Angel und Jung, vier von Kupatz, drei von 
Knorr, einen von Rossi, drei Fälle von Zuckermann und drei von 
Matzdorft. 

In unserem Patientengut konnten wir einen Fall mit WPW- 
Syndrom im Rahmen der Schulgesundheitspflege beobachten. 
Es handelte sich um eine 14j. Entlaßschülerin, die von der 
untersuchenden Schulärztin wegen eines systolischen Herz- 
geräusches unserer Untersuchungsstelle zugeführt wurde. 
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Fall 1: W.M., 9, geb. 24. 1. 1944, Tagebuch-Nr. 522/58. 


Eheliches, 6 Wochen zu früh geborenes Mädchen, das sich normal 
entwickelte. Keine Vorkrankheiten mit Herzbeteiligung. Keine Herz- 
beschwerden. Insbesondere wurden niemals Anfälle von paroxys- 
maler Tachykardie in der Vorgeschichte beobachtet. 


Befund: Körperlich und geistig altersgerecht entwickelt. Kein 
nachweisbarer Fokus. Ausgeprägte vegetative Stigmen wie Hand-, 
Achselschweiße, cutis marmorata, Dermographismus ruber. Herz- 
größe normal. Lageabhängiges, akzidentelles Systolikum mit p.m. 
über der Herzspitze. Ruheblutdruck: RR 115/75 mm Hg; Ruhepuls: 
92/Min., regelmäßig. Beim Kreislauftest nach Schellong geringer Blut- 
druckabfall im Stehen. Bei Belastung mit 25 Kniebeugen Blutdruck- 
anstieg ohne stärkeren Pulsanstieg mit schneller Rückkehr zu 
den Ruhewerten. Blut- und Urinstatus o.B. Im EKG: WPW-Syndrom 
bei Linkstyp (Abbildung 1). 


EKG-Registrierungen bei denEltern und der einzigen Schwe- 
ster unserer Patientin ließen ein WPW-Syndrom stets vermis- 
sen; dagegen zeigten spätere wiederholt durchgeführte EKG- 
Kontrollen in Ruhe und nach Arbeitsbelastung bei unserem 
Mädchen den Erregungsablauf immer unverändert. Es ist sehr 
wahrscheinlich, daß auch in unserem Falle dem abnormen 
EKG-Bild eine angeborene Anomalie des Reizleitungssystems 
zugrunde liegt, auch wenn wir den endgültigen Beweis für 
diese Annahme schuldig bleiben müssen. Entzündliche Ur- 
sachen im Sinne eines Gelenkrheuma, einer Myokarditis, 
Fokaltoxikose oder ein Vitium konnten nicht festgestellt 
werden. 


Patienten mit WPW-Syndrom können Hochleistungssportler 
sein, wie Mellerowicz am Beispiel des deutschen Meisters im 
10 000-m-Rollschuhlauf und Bendorf an einer Spitzenläuferin 
mit WPW-Syndrom gezeigt haben. Man sollte-es daher ver- 
meiden, Kinder mit WPW-Syndrom ohne entzündliche Herz- 
affektion zu Herzkranken zu stempeln und sie vom beaufsich- 
tigten Schulturnen zu befreien. 


Wenn man aber bedenkt, daß bei allen Formen von WPW- 
Syndrom die mangelhafte Ventrikelfüllung eine auf die Dauer 
höchst unrationale Arbeitsweise des Herzens bedingt, so wird 
man andererseits diesen abnormen Erregungsablauf keines- 
falls als harmlosen Schönheitsfehler bagatellisieren. Das Herz 
ist bei diesem EKG-Bild einer ständigen Mehrbelastung aus- 
gesetzt, der das sonst gesunde Herz lange Zeit gewachsen ist. 
Es fehlen noch Erfahrungen, wie sich Kinder mit- WPW-Syn- 
dromen im späteren Alter verhalten (Knorr). 


In unserem Falle, der keine subjektiven Beschwerden auf- 
wies und keine Neigung zu paroxysmalen Tachykardien zeigte, 
haben wir in Übereinstimmung mit anderen Autoren (Knorr 
u. a.) dem Hausarzt eine Behandlung der ausgeprägten vege- 
tativen Dystonie des Mädchens empfohlen. Von schwerer kör- 
perlicher Belastung in Sport und Beruf mußten wir den Eltern 
und der Schulärztin gegenüber abraten.‘ 
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Abb. 2a und b: Pat. H.-J. St., &, 9 Jahre: Es handelt sich um eine Trichterbrust un- 

mittelbar nach der Operation. Die a.p.-Aufnahme zeigt die Verdrängung des Herzens 

nach links (Kirschnerdraht). Auf der seitlichen Aufnahme ist die Einziehung des un- 
teren Sternumendes zu erkennen. 


2. Trichterbrust 


Bei der Trichterbrust handelt es sich um eine mehr oder 
weniger ausgeprägte, tiefe Einziehung des kausalen Sternum- 
anteiles. Zahlen über ihre Häufigkeit schwanken zwischen 
0,059%/o und 3,506, je nachdem, welchen Grad der sternalen 
Eindellung man schon als Trichterbrust bezeichnet (Ochsner, 
de Bakey, Lang). Die Ätiologie dieses Leidens ist zwar noch 
unbekannt; vieles spricht aber dafür, daß diese Thoraxdefor- 
mität meist angeboren ist. Auf angeborene Entstehungsursa- 
chen weist das gelegentliche Vorkommen der Trichterbrust 
als Teilerscheinung schwerer systematisiert auftretender Fehl- 
bildungen hin (Hegemann, Mahoney). Diese Erfahrungstat- 
sache macht gerade die früher hierfür häufig angeschuldigte 
Rachitis deswegen wenig wahrscheinlich, weil bei dieser Ano- 
malie in der Regel andere Residuen einer frühkindlichen 
Rachitis fehlen. Andererseits können funktionelle Störungen 
der Atemmechanik, ein Überwiegen der unteren Rippen- 
atmung, gelegentlich die Ausbildung einer Trichterbrust be- 
günstigen (Schröcksnadel). Über die Beeinflussung des Herzens 
und der Atmung durch die Trichterbrust und über ihre opera- 
tive Behandlung erschienen kürzlich zusammenfassende Ar- 
beiten (Hegemann, Bär). Andere Autoren beschrieben die bei 
dieser Thoraxanomalie vorkommenden EKG-Befunde (Dressler, 
Wegmann, Schaub und Mitarbeiter). Zwei derartige Fälle wur- 
den auch in unserer Untersuchungsstelle beobachtet. 

Fall 2: H.-J. St., ö, geb. 10. 11. 1948, Tagebuch-Nr. 75/57. 

Im Vorschulalter Wasserpocken, Masern, Röteln und Blinddarm- 
operation. Keine Rachitis gehabt. 1956 Tonsillektomie. Neigung zu 
Erkältungskrankheiten. Klagt über morgendliche Übelkeit, Kurz- 
luftigkeit und Herzklopfen beim Laufen sowie über Leistungsmin- 
derung. 
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Abb. 3: Derselbe Pat. wie Abb. 2a und b 1 Jahr post operationem. Normalisierungs- 
tendenz der Herzlage. 


Befund: Leptosom-asthenischer Typ. Gesichtsblässe. Redu- 
zierter EZ. Ausgeprägte Trichterbrust mit starker Linksverdrängung 
des Herzens (Abbildung 2a und b, Abbildung 3). Vegetative Stigmen; 
leises, systolisches Herzgeräusch. 1. Herzton gespalten, 2. Pulmonal- 
ton paukend. Im EKG: Unvollständiger Wilsonblock, abrupter Form- 
wandel der P-Zacken in V 1 und V 2 (Abb. 4). 








Abb. 4: EKG des 9j. Pat. H.-J. St. mit Trichterbrust. Inkompletter Wilsonblock mit abruptem Formwandel der P-Zacken in Vı und Vs. 
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Fall 3: G.G,, d, geb. 4. 5. 1933, Tagebuch-Nr. 722/58. 


Keine ernsten Vorkrankheiten, keine Rachitis in der Vorge- 
schichte. Keine Herzbeschwerden. Keine Einschränkung der Lei- 
stungsfähigkeit in Beruf und bei Sportausübung. 


Befund: Muskulärer Typ, guter EKZ. Erhebliche Eindellung 
des unteren Sternumanteils mit Linksverdrängung des Herzens. In- 
tern und neurologisch o.B. Leises, lageabhängiges Herzspitzenge- 
räusch akzidentellen Charakters. Spaltung beider Herztöne mit Be- 
tonung des 1. Tones. Im EKG: Erregungsrückbildungsstörungen im 
Sinne einer orthostatischen Fehlregulation, besonders im Ortho- 
stase-EKG. Die EKG-Veränderungen standen im auffälligen Gegensatz 
zu dem klinischen Befund. 

Besondere Bedeutung für die Auswirkung auf den Gesamt- 
organismus, den Kreislauf, die Leistungsfähigkeit des Patien- 
ten haben die hämodynamischen Veränderungen, die sich als 
Folge der Trichterbrust ergeben. Bär und Mitarbeiter haben 
intrakardiale und intravasale Druckkurven registriert, welche 
denen bei der chronisch-konstriktiven Perikarditis oder der 
Mitralstenose sehr ähnlich sind, und die darauf schließen las- 
sen, daß insbesondere die diastolische Füllung des Herzens 
durch die Thoraxdeformität behindert ist. Demnach bestehen 
bei der Trichterbrust für das Herz ähnliche Arbeitsbedingungen 
wie beim Panzerherzen oder der Mitralstenose. 

Während bei unseren beiden Patienten in der Vorgeschichte 
eine Rachitis vermißt wurde und andere Manifestationen die- 
ser Krankheit fehlten, war bei beiden das Herz in die linke 
Brustseite verlagert. In beiden Fällen war der 2. Herzton 
betont bzw. die Herztöne waren aufgespalten. Der übrige Be- 
fund und auch die Beschwerden waren jedoch nicht einheit- 
lich. Der 9j. Volksschüler war in seiner körperlichen Entwick- 
lung deutlich retatdiert und von einer leptosom-asthenischen 
Konstitution. Sein EKG bot das Bild eines inkompletten Wilson- 
Blocks mit abruptem, lagebedingtem Formwandel des P-Vek- 
tors in den rechtspräkordialen Ableitungen, wie er auch von 
Bär und Mitarbeitern beobachtet wurde. Er äußerte Beschwer- 
den und war in seiner Leistungsfähigkeit stark eingeschränkt. 

Weßen der aufgezeigten hämodynamischen Konsequenzen, 
die wir auch bei unserem Patienten beobachten konnten, schien 
uns die operative Behandlung der Trichterbrust wichtig. Diese 
wurde auf unsere Empfehlung nach Einschaltung des Haus- 
arztes in der Klinik durchgeführt. Die operative Korrektur war 
nicht nur in kosmetischer Hinsicht erfolgreich; sie brachte dem 
Kind Beschwerdefreiheit und Besserung seines A- und KZ. Eine 
Nachuntersuchung nach einem Jahr post operationem zeigte 
zwar den Erregungsablauf im Extremitäten-EKG unverändert, 
den abrupten Formwandel von P im Brustwand-EKG in V1 und 
V2 konnten wir nicht mehr nachweisen. 

Der andere Patient, ein 25j. Gerichtsreferendar, äußerte hin- 
gegen keinerlei Beschwerden. Es handelte sich bei ihm um 
einen muskulären trainierten Sportler (Tennisspieler) — ein 
ähnlicher Fall wurde durch Frey publiziert —, der in seiner 
Leistungsfähigkeit durch die Thoraxanomalie keinerlei Ein- 
schränkung erfuhr. Sein EKG-Bild zeigte, im Gegensatz zu 
unserem ersten und dem von Frey veröffentlichten Fall, Er- 
regungsrückbildungsstörungen, die am ausgeprägtesten in 
Verbindung mit P-dextrocardiale und Rechtsabdrehen des 
QRS-Vektors im Steh-EKG in Erscheinung traten, obwohl im 
Schellong-Test keine Hinweise für eine orthostatische Fehl- 
regulation gefunden werden konnten und entsprechende Be- 
schwerden in der Vorgeschichte fehlten. Besondere Maß- 
nahmen waren im letzteren Falle nicht erforderlich. 


I. Angeborene Herz- und Gefäßanomalien 


Eine Übersicht der in unserer Untersuchungsstelle beob- 
achteten kongenitalen Vitien im engeren Sinne gibt Tab. 1. 

Die Aufgliederung der Angiokardiopathien erfolgte nach 
dem von Abbott angegebenen Schema, welches die Herz- 
kranken in solche mit und ohne Kurzschlußverbindungen 
unterteilt. Aus der Tabelle ist die Anzahl der festgestellten 
Vitien ersichtlich; sie gibt Aufschluß darüber, welche Herz- 
fehler durch unsere Untersuchungsstelle erstmalig näher diffe- 
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renziert und welche der operativen Behandlung zugeführt 
wurden. 
Tabelle 1 


Angeborene Herz-Gefäßmißbildungen 





Anzahl 


Art der Anomalie Erstdiagnosen 


operierte Fälle 





Anomalien ohne Kurzschluß 
(azyanotisch) 
Reine Pulmonalstenose 
Aortenisthmusstenose 
Aortenklappenstenose 
Pulmonalektasie 


Anomalien mitarterio- 
venösem Kurzschluß 
(azyanotisch) 

Ductus Botalli 3 
Vorhofseptumdefekt 12 
Lutembacher Syndrom 2 
Ventrikelseptumdefekt Y4 


Anomalien mit veno- 
arteriellem Kurzschluß 
=Morbus coeruleus-Gruppe 
Fallot-Syndrom 
Trikuspidalatresie 

Kompl. Transp. gr. Gefäße 
Taussig-Bing-Komplex 

Kompliz. Mischformen 


ONDDNDMN 
OONDNDMND 
| 
ty 


vw low 


mm 
Il... | 





Insgesamt: 42 22 7 


A. Formen ohne Kurzschluß (Shunt) (azyanotisch) 


Die reine Pulmonalstenose (valvuläre, infundibuläre Form) 
ist eine azyanotische Gefäßmißbildung und kann, je nach Grad 
der Stenose, relativ lange ohne klinische Insuffizienzzeichen 
ertragen werden. Die valvuläre Pulmonalstenose ist die häufig- 
ste Form, während die infundibuläre in der Regel als weiterer 
Bestandteil anderer kongenitaler Herzanomalien, z. B. des 
Fallotschen Syndroms, beobachtet wird. 

Dieser heute operable Herzfehler ist häufig allein auf Grund 
der üblichen, klinischen Untersuchungen mit einem hohen 
Wahrscheinlichkeitsgrad zu diagnostizieren. Die Frage der 
operativen Behandlung kann allerdings nur auf Grund des 
venösen Herzkatheterismus und der Kontrastdarstellung des 
Herzens entschieden werden (Derra, Loogen). 


Fall 4: G.M., 9, geb. 20. 12. 1941, Tagebuch-Nr. 616/58. 

Keine Vorkrankheiten mit Herzbeteiligung. Im Vorschulalter 
„Herzfehler” durch Hausarzt festgestellt, der bisher noch nicht nä- 
her differenziert wurde. Keine Herzbeschwerden, Leistungsfähig- 
keit nicht eingeschränkt. 

Befund: Altersgerecht entwickelt; keine Zyanose, kein Herz- 
buckel, keine Trommelschlegelfinger. Rauhes systolisches Preßstrahl- 
geräusch mit p.m. im 2. und 3. ICR linksparasternal mit Schwirren. 
Der 2. Pulmonalton ist abgeschwächt, Ruheblutdruck: RR 125/75 mm 
Hg. Ruhepuls: 80/Min., regelmäßig. Rö.-Durchleuchtung: Beiderseits 
mäßig vergrößertes Herz mit rechtsrundlicher Begrenzung und vor- 
springendem Pulmonalbogen. Hilus- und Lungenzeichnung unauf- 
fällig (Abb. 5). Im EKG: Überdrehter Rechtstyp mit P-dextrokardiale 





Abb. 5: Pat. G. M., 9, 16 Jahre: Valvuläre isolierte Pulmonalstenose. Beiderseits 
mäßig verbreitertes Herz mit rundlicher Begrenzung und vorspringendem Pulmonal- 
bogen. 
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Abb. 6: Pat. G.M., 9, 16 Jahre: Valvuläre isolierte Pulmonalstenose. EKG: Uberdrehter Rechtstyp, P-dextrocardiale. PKG: Systolisches Austreibungsgeräusch. 


(Abb. 6). Im PKG: Hochfrequentes systolisches Spindelgeräusch mit 
p.m. über der Pulmonalis (Abb. 6). 


Der Ablauf hämodynamischer Veränderungen wird hier 
durch die Druckmehrarbeit, die der rechte Ventrikel gegen das 
in seiner Abflußbahn bestehende Hindernis zu leisten hat, be- 
herrscht. Er vermag dieses relativ gut und anhaltend durch 
eine Hypertrophie zu überwinden, so daß Zeichen einer Herz- 
insuffizienz erst spät einsetzen. 

In unserem Falle mußte mit Hilfe der einfachen Unter- 
suchungsmethoden der Praxis eine Pulmonalstenose als sehr 
wahrscheinlich angenommen werden. Das Vorliegen einer zu- 
sätzlichen Anomalie, z. B. eines Vorhofseptumdefektes, konnte 
nicht sicher ausgeschlossen werden. Dies wäre nur durch Herz- 
katheterismus möglich; eine Überweisung zur präoperativen 
Diagnostik in die Spezialklinik mißlang leider. 

Die relativ günstige Prognose dieser Anomalie wurde durch 
die operative Behandlungsmöglichkeit verbessert. Diese ist 
gegeben durch die sogenannte Valvulotomie, die nach Derra 
in Hypothermie und unter Sicht des Auges (offene Operations- 
methode) mit gutem Erfolg durchgeführt wird. 

Zur Diagnosestellung einer Aortenisthmusstenose (juveniler 
und Erwachsenentyp nach Taussig), die in 2—7°/o aller ange- 
borenen Herzfehler vorliegt (Rossi), genügen oft die Unter- 
suchungsmöglichkeiten der Praxis. Die Diagnose basiert auf: 
I. Hypertonie in der oberen Körperhälfte, 2. Hypotonie in der 
unteren Körperhälfte (fehlender Femoralispuls), 3. Kollateral- 
kreislauf (Rippenarrosionen), 4. Hypertrophie und Dilatation 
des linken Herzens. Subjektive Symptome bestehen im all- 
gemeinen nicht, die Träger dieser Gefäßanomalie fühlen sich 
lange kerngesund. Die Diagnose beruht häufig, wie auch in 
unserem Falle, auf einer zufälligen Entdeckung anläßlich einer 
Reihenuntersuchung. Deswegen muß man es sich stets zur 
Pflicht machen, an jedem jugendlichen Patienten, bei dem an 
den oberen Extremitäten eine Hypertonie gefunden wird, die 
Femoralarterien zu palpieren und den Blutdruck an den Beinen 
zu messen. Im Interskapularraume findet sich häufig ein systo- 
lisches Geräusch, das lauter im Rücken als auf der Brustwand 
zu hören ist. 


Fall 5: U,L. ö, geb. 10. 4. 1945, Tagebuch-Nr. 16/57. 

Eine Schwester 1 Monat p.n. an einer Nierenerkrankung verstor- 
ben. Außer Masern und Verbrennungen am linken Oberarm als 
Kleinkind keine sonstigen Vorkrankheiten. Bei der Einschulung 
durch Schularzt „Herzfehler‘ festgestellt. Nach Turnspiel und An- 
Strengungen auffällige Abgespanntheit und Schattenringe unter den 
Augen. Keine subjektiven Herzbeschwerden. 


Befund: Altersgerecht entwickelt, guter EKZ. Halonierte 
Augen und stärker ausgeprägte vegetative Stigmata. Große reizlose 
Tonsillen, Verbrennungsnarbe am linken Oberarm. Auffallend kühle 
Hauttemperatur der Füße im Vergleich zu Händen und Armen. Herz 
perk. nicht vergrößert. Mittelstarkes, systolisches Herzgeräusch mit 
p.m. im 2. ICR links parasternal. Geringes Schwirren im oberen dor- 
salen Thoraxbereich. Femoral- und Fußpulse nicht zu tasten. Blut- 
druck: Rechter Arm: RR 140/80 mm Hg; linker Arm: RR 135/80 mm 
Hg. Radialispuls: 90/Min. Pulsus magnus et durus. Blutdruck an den 
Beinen: Nicht meßbar. 


EKG: Regelmäßiger Sinusrhythmus, Linkstyp. Plumpe QRS-Kom- 
plexe. Rö.-Befund: Herz aortenkonfiguriert. Aorta ascendens zeigt 
kräftige Pulsationen, die dicht unterhalb des Aortenbogens aufhö- 
ren. Die Diagnose wurde durch die retrograde Aortographie in der 
Spezialklinik bestätigt. Bei der Kontrastdarstellung (Abb. 7) sah 
man an der üblichen Stelle eine ringförmige Einschnürung der 
Aorta descendes, die für eine Operation besonders günstig erschien. 
Hinter der Stenose konnte ein Druck von 68/62 mm Hg, vor der Ste- 
nose ein solcher von 130/80 mm Hg registriert werden. 





Abb. 7: Pat. U. L., d, 12 Jahre: Aortenisthmusstenose. Retrograde Aortographie mit 


Darstellung der Stenose. 


Bei der sehr ernsten Prognose des Leidens — ca. die Hälfte 
der unoperierten Patienten stirbt vor dem 30., ein weiteres 
Viertel vor dem 40. Lebensjahr, während nur 25°/o eine nor- 
male Lebenserwartung haben (Blackford, Reifenstein) — sollte 
die Isthmusstenose heute in jedem Falle operiert werden, vor- 
ausgesetzt, daß die Patienten nicht zu alt zur Operation kom- 
men und nicht eine Sklerose der Gefäßwände eine kunst- 
gerechte Naht unmöglich macht. 

Bei unserem Patienten, der durch die Frühdiagnose im opti- 
malen Operationsalter dem Herzchirurgen überwiesen wurde, 
sind nach inzwischen erfolgter Resektion des stenosierten 
Aortenanteils und der End-zu-End-Naht nach Crafoord-Gross 
wieder die normalen physiologischen Verhältnisse eingetre- 
ten. Die Operation hat eine normale Lebenserwartung und 
Leistungsfähigkeit zur Folge. 


Bei den angeborenen Klappenstenosen des linken Herzens 
handelt es sich um Erkrankungen, deren Symptomatologie 
und hämodynamische Veränderungen eng an die der erwor- 
benen Herzfehler anschließen. Die Trennung von erworbenen 
Herzfehlern dürfte — wenn überhaupt durchführbar — nur mit 
Hilfe der Anamnese möglich sein. Oft ist sie aber erst intra 
operationem möglich. Derra und Mitarbeiter sahen in ihrem 
Krankengut bei mehr als 50% der Fälle eine angeborene 
Aortenklappenstenose. Nach Magri und Zambelli sollen an- 
geborene Fehlbildungen der Aortenklappen 2—3°/o aller kon- 
genitalen Vitien ausmachen. 
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stenose. 


8: Pat. H.B., 
Linksverbreitertes Herz. 
Bereich der Aorta ascendens (poststenotisch). 


2,18 Jahre: Angeborene Aortenklappen- 
Flache Vorwölbung im 





Abb. 9: Derselbe Pat. wie Abb. 8. EKG und PKG: Pathologischer Linkstyp. 


Fall 6: H.B,., d, geb. 9. 1. 1939, Tagebuch-Nr. 296/57. 

Keine Vorkrankheiten mit Herzbeteiligung. Anläßlich der Ein- 
schulungsuntersuchung wurde erstmalig ein „Herzfehler” festge- 
stellt, der zur Schulturnbefreiung Anlaß gab. Herzbeschwerden wer- 
den nicht angegeben. 

Befund: Altersgemäße Entwicklung, guter EKZ, keine kardia- 
len Insuffizienzzeichen. Herz: Klinisch und röntgenologisch links- 
verbreitert (Abb.8). Aufsteigende Aorta weist lebhafte Pulsationen 
auf. Systolisches Preßstrahlgeräusch mit p.m. über der Aorta mit 
Schwirren und Fortleitung in die Karotiden. Im EKG Linkstyp mit 
Erregungsrückbildungsstörungen über der linken Kammer (Abb. 9). 
Im PKG wird der Auskultationsbefund bestätigt gefunden (Abb. 9). 
Geringe Blutdruckdifferenz an den oberen Extremitäten (rechter 
Arm: RR 145/85 mm Hg; linker Arm: RR 125/75 mm Hg). Radialis- 
pulse seitendifferent. Blutdruckwerte an den Beinen: RR 100/70 mm 
Hg. Femoralis- und Fußpulse schwach zu tasten. Hauttemperatur an 
Armen und Beinen zeigt keine Unterschiede. 

In inserem letzten Falle dachten wir auch an das Vorliegen 
einer atypischen Isthmusstenose. Gegen diese Annahme spra- 
chen der klinische Befund und das Fehlen von Rippenarro- 
sionen, die man bei dem Alter des Patienten wohl sonst hätte 
nachweisen müssen. Zu einer Spezialuntersuchung (retrograde 
Aortographie) in der Klinik, die allein den Befund klären 
könnte, konnte sich unser Patient bislang nicht entschließen. 

Zur Klinik und operativen Behandlung der Aortenklappen- 
stenose berichteten kürzlich Derra und Mitarbeiter. Auf die in 
dieser zusammenfassenden Arbeit veröffentlichten Operations- 
ergebnisse sei in diesem Zusammenhang hingewiesen. 

Zu der Gruppe der angeborenen Herz- und Gefäßmißbil- 
dungen ohne Kurzschlußverbindung gehört auch die angebo- 
rene Pulmonalektasie. Nach Bayer und Mitarbeiter, die zur 
Frage der idiopathischen Pulmonalektasie eine zusammen- 
fassende Übersicht gaben, herrscht zwar Übereinstimmung 
darüber, daß diese Diagnose intra vitam nur gestellt werden 
darf, wenn ganz bestimmte Kriterien erfüllt sind, die neben 
den üblichen Untersuchungsverfahren die Anwendung des 















Abb. 10: Pat. H. T., %, 14 Jahre: Verdacht auf angeborene Pulmonalektasie. Vor- 
springender Pulmonalbogen, steile linke Herzkontur. Vorwölbung des rechten Herz- 
randes. 
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Systolisches Austreibungsgerausch 
(p. m. Aorta). 


Herzkatheterismus erforderlich machen. Wir möchten dennoch 
im folgenden einen Fall aus unserem Patientengut zur Dis- 
kussion stellen, der, außer einer röntgenologisch nachgewie- 
senen Erweiterung der Arteria pulmonalis, sonst keinerlei 
Krankheitszeichen aufwies. 


Fall 7: H.T., 9, geb. 26. 5. 1943, Tagebuch-Nr. 66/57. 


1949 Diphtherie ohne Herzbeteiligung, sonst o.B. 1951 wurde an- 
läßlich einer Reihenuntersuchung ein „Herzfehler‘ festgestellt, der 
noch nicht näher differenziert worden ist. Auffallend ist, daß nach 
Mitteilung des Vaters erst seit dieser Zeit von dem Mädchen zeit- 
weise auftretendes Druckgefühl in der Brust und Kurzluftigkeit bei 
körperlicher Belastung angegeben werden. Kind wird uns durch die 
Berufsschulärztin, der bei der Rö.-Durchleuchtung die Herzfigur auf- 
fiel, zur Klärung des Befundes überwiesen. 

Befund: Normaler Entwicklungszustand. Keine Trommelschle- 
gelfinger, keine Zyanose, keine Dyspnoe. Vegetative Stigmata wie 
Hand- und Achselschweiße, Dermographismus ruber. Herz: Regel- 
mäßige, nicht beschleunigte Aktion. Grenzen nicht verbreitert. Spit- 
zenstoß im 5. ICR links, innerhalb der MCL. Auskultation: Leises 
systolisches Geräusch über der Pulmonalis. Blutdruck: RR 120/80 mm 
Hg. Schellong-Test zeigte keine orthostatische Fehlregulation. Le- 
ber nicht vergrößert, keine Oedeme. Rö.-Befund: Steile linke Be- 
grenzung, deutliche Vorwölbung der rechten Herzkontur. Prominen- 
ter Pulmonalbogen ohne vermehrte Pulsation. HKR frei. Normale 
Lungengefäßzeichnung in der Peripherie (Abb. 10). / 


EKG: Sinusrhythmus. Steiltyp ohne Schädigungszeichen. (Abb. 11) 

Der Mitteilung von Bayer und Mitarbeiter folgend, haben 
wir das Mädchen trotz der geringen klinischen Befunde mit 
Hilfe des Hausarztes in die Spezialklinik überwiesen, die sich 
unserer Auffassung anschloß und eine Herzkatheterung zu- 
nächst für nicht erforderlich hielt. Erst nach erfolgter Benach- 
richtigung durch die Herzklinik konnten wir dem Hausarzt die 
Empfehlung geben, sich auf die Behandlung der vegetativen 
Dystonie zu beschränken, die Patientin psychisch entspre- 


chend zu lenken und sie und die Eltern von der relativen f 


Harmlosigkeit ihres „Leidens zu überzeugen. 
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Abb. 11: Dieselbe Fat. wie Abb. 10. EKG: Unauffälliger Kurvenverlauf bei Steiltyp- 
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G. Dambowy: Angeborene Herz- und Gefäßanomalien 


B. Formen mitarterio-venösem Kurzschluß 
(azyanotisch) 

Die Bedeutung des in dieser Gruppe zu besprechenden 
offenen Ductus Botalli, der: etwa 10—20°/o aller angeborenen 
Herzfehler ausmacht (Rossi) und bei 1°/o aller Menschen vor- 
handen sein soll (Christie), liegt in seiner Operabilität. Auch 
diese angeborene Gefäßanomalie ist ebenfalls mit den einfach- 
sten Untersuchungsmethoden feststellbar. Kurz zusammen- 
gefaßt sind die klinischen Symptome des offenen Ductus Botalli 
die folgenden: 1. Kontinuierliches, systolo-diastolisches, soge- 
nanntes Maschinengeräusch über der Arteria pulmonalis; ge- 
legentlich, besonders bei Auftreten einer pulmonalen Hyper- 
tonie, rein systolisches Geräusch, 2. vorspringender Pulmo- 
nalisbogen im Röntgenbild mit oft verstärkter Lungenzeich- 
nung, 3. große Blutdruckamplitude, 4. Dilatation des linken 
Herzens. Die subjektiven Beschwerden bestehen, wenn solche 
überhaupt vorhanden sind, in Herzklopfen und Arbeitsdyspnoe. 
Die hämodynamischen Folgerungen aus den abnormen Strö- 
mungsverhältnissen sind eine vermehrte Volumenarbeit des 
linken Ventrikels und eine vermehrte Druckarbeit des rechten 
Ventrikels bei Auftreten einer pulmonalen Hypertonie. 


Fall 8: H.P., 9, geb. 13. 8. 1947, Tagebuch-Nr. 35/57. 


Einziges Kind. Mutter berichtet, während der Schwangerschaft 
eine Gelbsucht durchgemacht zu haben. Das Mädchen selbst sei, 
außer an Masern, Keuchhusten und Wasserpocken im Vorschulalter, 
in früheren Jahren nie ernstlich krank gewesen. Bei körperlicher 
Anstrengung und Laufen werden Kurzluftigkeit und Herzstiche so- 
wie Neigung zu Erkältungskrankheiten angegeben. Der Herzfehler 
war bisher noch unbekannt. Bei der routinemäßigen Schulunter- 
suchung fiel dem untersuchenden Arzt das Herzgeräusch auf, das 
zur Überweisung des Kindes an uns führte. Es sollte Stellung zu der 
Frage genommen werden, ob das Mädchen am orthopädischen Son- 
derturnen teilnehmen kann. 

Befund: Altersgerechter Entwicklungsstand. Haltungsanoma- 
lie (Rundrücken). Brillenträgerin. Sichtbare abnorme Pulsationen, Zei- 
chen einer oberen oder unteren Einflußstauung und Deformierungen 
des Knochensystems bestehen nicht. Keine Zyanose, keine Dyspnoe. 
Herz: Herzspitzenstoß liegt im 5. ICR in der MCL. Herzschlag- 
folge regelmäßig. Auskultatorisch: Systolo-diastolisches Maschinen- 
geräusch mit p.m. über der Pulmonalis, das im PKG auch registriert 
wird (Abb. 12a). Schwirren. Blutdruck an den Armen: RR 115/65 mm 





Abb. 12a 


Hg, an den Beinen: RR 145/55 mm Hg. Pulsus altus et celer. Beinarte- 
rienpulse regelrecht zu tasten. 

Rö.-Befund: Herz gering nach links verbreitert, der Pulmonal- 
bogen mäßig prominent, vermehrte Hilus- und Lungenzeichnung. 

EKG: Sinusrhythmus, Normtyp ohne Schädigungszeichen. 

Die Komplikationen, welche den unoperierten Patienten mit 
einem offenen Ductus Botalli drohen, sind die Linksinsuffizienz 
und die bakterielle Endokarditis, die nach größeren Statistiken 
bei 50°/o der Patienten vor dem 30. Lebensjahr zum Tode führen 
(Rossi). In einem geringen Prozentsatz der Fälle, besonders bei 
weitem Duktus, wird eine pulmonale Hypertonie beobachtet. 

Die Operationsmortalität ist bei diesem Vitium inzwischen 
bis auf 1/ gesunken. Aus dieser Gegenüberstellung geht her- 
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vor, daß es heute ein Kunstfehler ist, einen Ductus Botalli ohne 
pulmonale Hypertonie nicht zu operieren. Die Persistenz dieser 
Anomalie muß unoperiert wie eine große arterio-venöse Fistel 
notwendig zum vorzeitigen Tode führen (Doerr). 


Auch bei unserer Patientin wurde durch die doppelte 
Ligatur dieser Gefäßanomalie in der Herzklinik eine kausale 
Therapie getrieben: Normale Lebenserwartung und Leistungs- 
fähigkeit sowie Beschwerdefreiheit sind der Operationserfolg. 
Bei einer Nachuntersuchung des Kindes fünf Monate post 
operationem konnten wir das für dieses Krankheitsbild so 
typische Herzgeräusch nicht mehr feststellen (Abb. 12b). 
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Abb. 12: Pat. H. P., 9, 11 Jahre: PKG bei Ductus Botalli (a: vor, b: nach der Ope- 
ration). Das charakteristische systolodiastolische Geräusch vor der Operation ist 
postoperativ nicht mehr nachweisbar. (Papierablaufgeschwindigkeit: 100 mm/sec.) 


Ein Vorhofseptumdefekt besteht am häufigsten in einem 
offenen foramen ovale (foramen secundum), seltener in dem 
prognostisch ungünstigeren foramen primum. Das Vorhof- 
septum kann schließlich ganz fehlen (cor biventriculare). 
Manchmal gesellt sich noch eine Stenose der Mitralklappe 
(Lutembacher-Syndrom) hinzu. Dieser Herzfehler dürfte etwa 
10°%/0 aller Vitien ausmachen (Schaede) und bei etwa 40°/o der 
kongenitalen Vitien vorkommen (Rossi). Unoperiert sterben 
50°/o der von diesem Vitium betroffenen Patienten bereits vor 
dem 40. Lebensjahr (Rossi). Auch diese Anomalie ist heute 
einer operativen Korrektur zugänglich (Derra). 


Fall 9: U, W., 9, geb. 7. 7. 1951, Tagebuch-Nr. 449/58. 

Schwangerschaftsanamnese der Mutter o.B. 

Eheliches, 5 Wochen zu früh geborenes Mädchen. Häufig Lun- 
genentzündungen und Nasenbluten in der Vorgeschichte. Appetit- 
losigkeit, keine Herzbeschwerden. Der „Herzfehler” des Kindes 
wurde erstmalig bei der Einschulungsuntersuchung festgestellt. 

Befund: Altersentsprechender Entwicklungszustand. Rechts- 
konvexe Skoliose der unteren BWS. Herzbuckel, keine Uhrglasnägel, 
keine Trommelschlegelfinger, keine Zyanose. Herz: Perk. nicht 
vergrößert. Lautes systolisches Herzgeräusch mit p.m. im 3. ICR 
linksparasternal, gedoppelter 2. Herzton. B 

Rö.-Befund: Dichte Hili, die Eigenpulsationen zeigen. Vermehrte 
Lungenzeichnung, verstrichene Herztaille mit vorspringendem Pul- 
monalbogen. Keine isolierte Vorwölbung der hinteren Herzkontur 
in den HKR (Abb. 13). EKG: Rechtstyp, inkompletter Wilson-Block 
(Abb. 14). PKG: Systolisches Geräusch mit p.m. im 3. ICR linkspara- 
sternal mit Doppelung des 2. Tones (Abb. 14). 


Der Vorhofseptumdefekt ist klinisch durch das Auftreten 
eines systolischen Geräusches mit Doppelung des 2. Tones im 
3. linken Interkostalraum gekennzeichnet. Vorspringender 
Pulmonalbogen mit Eigenpulsationen der Hili und vermehrter 
Lungenzeichnung, schmale Aorta sowie im EKG Schenkel- 
blockbild mit den Zeichen einer Rechtsverspätung vervoll- 
ständigen in typischen Fällen die Symptomatik. Mit Sicherheit 
kann die Diagnose nur durch das Einführen eines Katheters 
durch den Defekt gestellt werden, doch haben in jüngster Zeit 
Effert, Rippert und Schaub auf Grund des EKG-, PKG- bzw. 
Röntgenbefundes Kriterien mitgeteilt, die eine Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose mit den der Praxis zugänglichen kardiolo- 
gischen Untersuchungsverfahren ermöglichen. 
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G. Dambowy: Angeborene Herz- und Gefäßanomalien 





Abb. 13: Pat. U. W., 
Dichte Hili, vermehrte Lungenzeichnung. Verstrichene 
Herztaille mit vorspringendem Pulmonalbogen. 


2, 7 Jahre: Vorhofseptumdefekt. 


Bei unserer Patientin mußte auf Grund der geschilderten 
klinischen Symptomatik ein Vorhofseptumdefekt angenom- 
men werden. Zu einer Spezialuntersuchung in der Herzklinik 
konnten sich die Eltern bis zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht 
entschließen; diese ist jedoch vorgesehen. 


C. Formen mit veno-arteriellem Kurzschluß 
(zyanotisch) 


Die Gruppe der Patienten mit einem Morbus coeruleus be- 
steht vielfach aus komplexen Anomalien, deren Klärung nur 
durch Untersuchungsmethoden (Herzkatheter, Angiokardio- 
graphie) erfolgen kann, die der Spezialklinik vorbehalten blei- 
ben müssen. Trotzdem wird es in Einzelfällen auch hier mög- 
lich sein, mit den uns zur Verfügung stehenden einfachen 
Mitteln zu einer vorläufigen Diagnose zu kommen. 

Das gilt z. B. für die Fallotsche Tetralogie, die rund drei 
Viertel aller kongenitalen Hefzfehler mit Zyanose umfaßt und 
aus folgenden vier Komponenten besteht: Pulmonalstenose, 
Dextroposition der Aorta, hochsitzender Ventrikelseptum- 
defekt, Hypertrophie der rechten Kammer. Neben der Blau- 
sucht, die meist seit Geburt besteht, den Trommelschlegel- 
fingern und -zehen, dem lauten systolischen Geräusch am lin- 
ken Sternalrand in Höhe des 3. ICR und der in der Anamnese 
angegebenen „Hockerstellung‘ dieser Patienten vervollstän- 
digt vor allem das Rö.-Bild mit der angehobenen Herzspitze 
(coeur en sabot), der Konkavität im Bereiche des Pulmonal- 
bogens und der verminderten Lungenzeichnung das klinische 
Bild. Die operative Behandlung dieser Anomalie besteht in der 
Anlage einer Blalockschen Anastomose zwischen A. pulmona- 
lis und A. subclavia (künstlicher Ductus Botalli), durch die 
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Abb. 14: Dieselbe Pat. wie Abb. 13. Vorhofseptumdefekt. EKG: Reduzierter Wilson-Block, PKG: Systolisches 


Geräusch mit Doppelung des 2. Tones. 


eine höhere Arterialisierung erreicht wird und die sichtbare 
Zyanose verschwinden kann. Die bisher vorliegenden Opera- 
tionsergebnisse sind sehr zufriedenstellend, so daß jede Fallot- 
sche Tetralogie heute operiert werden sollte, auch wenn eine 
Restitutio ad integrum durch die Operation nicht gegeben ist. 
Auf die durch die Herz-Lungen-Maschinen zu erwartenden 
therapeutischen Möglichkeiten sei am Rande hingewiesen. 


Fall 10: T.L. d, geb. 30. 4. 1936, Tagebuch-Nr. 2/57. 


„Herzfehler mit Blausucht” besteht seit Geburt. Vorgeschichte 
sonst 0.B. Am 15. 12. 1949 Anlage einer Blalockschen Anastomose. 
Seitdem zunächst subjektive Besserung; später jedoch nach falscher 
Arbeitsplazierung — er wurde als Gelegenheitsarbeiter mit relativ 
schweren körperlichen Arbeiten in einer Stahlrohr- und Maschinen- 
fabrik beschäftigt —, erneut Blausucht und Kurzluftigkeit. 

Der Patient kam zu uns, um die Gleichstellung mit den Schwer- 
beschädigten zu erlangen. 


Befund: Körperliche Unterentwicklung. Blausucht, Herzbuk- 
kel, Trommelschlegelfinger und -zehen. Reizlose feste Op.-Narbe 
nach Thorakotomie an typischer Stelle. Dyspnoe. Über dem Sternum: 
Systolodiastolisches Geräusch mit Schwirren. Rö.-Befund: Beiderseits 
verbreitertes Herz, Herzspitze gerundet und angehoben, Konkavität 
im Bereich des Pulmonalbogens, geringe Hilus- und Lungenzeich- 
nung (Abb. 15). EKG: Überdrehter pathologischer Rechtstyp mit 
P-dextrocardiale (Abb. 16). Polyglobulie im Blutbild. Das PKG be- 
stätigt den Auskultationsbefund (Abb. 16). ” 


Wie aus der Kasuistik ersichtlich, kam der Patient nach 
erfolgter operativer Behandlung mit den Zeichen einer Herz- 
dekompensation zu uns. Es erscheint uns hier besonders wich- 
tig, auf die richtige postoperative Betreuung derartiger Fälle 
hinzuweisen. Unser Patient wurde durch das Arbeitsamt bei 
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Abb. 15: Pat. T.L., #, 21 Jahre: Fallotsche Tetralogie 




















nach Anlage einer Blalockschen Anastomose. Beider- 
seits verbreitertes Herz. Gerundete und gehobene 
Herzspitze. Fehlen des Pulmonalbogens. Geringe 







































































periphere Lungenzeichnung. 





Abb. 16: Derselbe Pat. wie Abb. 15. EKG.: Überdrehter Rechtstyp mit Rechtshypertrophie und P-dextrokardiale. 
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PKG: Systolo-diastolisches Geräusch. 
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G. Dambowy: Angeborene Herz- und Gefäßanomalien 


nich‘ ausreichender Berücksichtigung des vorliegenden Herz- 
fehlers zur Fließbandarbeit mit erheblicher körperlicher Be- 
lastung vermittelt. Immer wieder auftretende Rechtsdekom- 
pensationen waren die Folge. Erst die Zuteilung eines Arbeits- 
platzes mit sitzender Tätigkeit ohne körperliche Belastung 
sowie die Ausnutzung der gesetzlichen Möglichkeiten, wie sie 
durch die Gleichstellung derartiger Patienten mit Schwer- 
kriegsbeschädigten gegeben ist, schuf für den Patienten eini- 
germaßen erträgliche Verhältnisse, ohne das Operations- 
ergebnis zu gefährden. 


Die Atresie der Trikuspidalis betrifft hingegen eine viel 
kleinere Patientenzahl. Bei dieser Anomalie wird dem venösen 
Blut der Weg zur Lunge, wo es arterialisiert werden soll, ver- 
sperrt. Eine Lebensmöglichkeit ist für die Träger dieser Miß- 
bildung nur bei zusätzlichen Defekten gegeben, eine operative 
Behandlung ist ebenfalls durch die Blalocksche Anastomose 
möglich. 


Fall 11: G.K., 9, geb. 3. 1 1942, Tagebuch-Nr. 549/58. 


Im Vorschulalter Scharlach, Masern. Im 3. Lebensjahr wurde ein 
„Herzfehler‘ festgestellt, der bislang noch nicht näher differenziert 
worden ist. Seit vielen Jahren besteht eine Blausucht. Klagen über 
Kurzluftigkeit nach körperlicher Belastung. Arbeitet in einer Groß- 
küche und wurde uns durch die Berufsschulärztin zur Befundklärung 
überwiesen, 


Befund: Altersmäßiger Entwicklungszustand. Gesichtszyanose. 
Keine Ruhedyspnoe. Uhrglasnägel. Herzbuckel. RR: 120/80 mm Hg: 
Puls: 68/Min., regelmäßig. Rö.-Befund: Geradlinig abfallender rech- 
ter Herzrand. Deutliche Taille links, Spitzenbereich abgerundet, 
Linksverbreiterung des Herzens (Abb. 17). Systolisches Herzgeräusch 





Abb. 17: Pat. G. K., 9, 16 Jahre: Trikuspidalätresie. Linksverbreitertes Herz mit 
gradliniger Begrenzung der rechten Herzkontur. 


mit p.m. im 2. ICR iinksparasternal, das auch im PKG nachweisbar 
ist (Abb. 18). Im EKG: Linkstyp mit Überhöhung der P-Zacken in den 
Brustwandableitungen (Abb. 18). 

Bei dieser Patientin wurde auf Grund der von Taussig be- 
schriebenen charakteristischen Trias: Zyanose, linkstypisches 
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EKG, typisches Rö.-Bild, die Verdachtsdiagnose einer Trikus- 
pidalatresie, wahrscheinlich mit Vorhofseptumdefekt, gestellt. 
Leitsymptom war bei bestehender Blausucht und dem systoli- 
schen Herzgeräusch der im EKG nachgewiesene überdrehte 
Linkstyp mit der Überhöhung des P-Vektors in den Wilson- 
ableitungen, der nach Taussig für dieses Krankheitsbild ge- 
radezu pathognomonisch sein soll. Das Rö.-Bild mit der relativ 
geraden Begrenzung der rechten Herzkontur (Hypoplasie des 
rechten Ventrikels) und der Hypertrophie des linken Ventri- 
kels stützte die Diagnose. 


Auch hier war es nicht möglich, die Patientin von der Not- 
wendigkeit einer Spezialuntersuchung in der Herzklinik, die 
zur Klärung der Operationsindikation notwendig gewesen 
wäre, zu überzeugen. Unsere fürsorgerischen Maßnahmen 
mußten sich lediglich auf die Vermittlung eines leichten Ar- 
beitsplatzes beschränken. 


Unter bewußter Hintanstellung komplizierter Untersuchungs- 
methoden kam es uns darauf an, die diagnostischen Möglich- 
keiten aufzuzeigen, welche heute mit den einfachen Mitteln 
der Praxis die Diagnose eines kongenitalen Vitiums oft mit 
einem hohen Wahrscheinlichkeitsgrad erlauben. 


Es sollte an Hand des Untersuchungsgutes der kardiologi- 
schen Untersuchungsstelle des Gesundheitsamtes Köln die Be- 
deutung der Frühdiagnose angeborener Herz- und Gefäß- 
anomalien herausgestellt werden, die in der Operabilität be- 
stimmter Vitien begründet liegt. Die Kenntnis der kongeni- 
talen Herzfehler ist gerade deswegen auch außerhalb der 
großen kardiologischen Zentren wichtig. 


Wir berichteten kürzlich an anderer Stelle, welche Bedeu- 
tung der Kardiologie im Rahmen neuzeitlicher Jugendgesund- 
heitspflege zukommt (Dambowy). Neben der Bedeutung der 
operativen Behandlungsmöglichkeiten sollte aber auch auf die 
fürsorgerischen Maßnahmen hingewiesen werden, die sich 
durch die Frühdiagnose kongenitaler Angiokardiopathien er- 
geben. Diese bestehen nicht zuletzt in der richtigen Beratung 
der von diesem Leiden betroffenen Patienten, aber auch ihrer 
Eltern und Erzieher. Die richtige Vermittlung eines Arbeits- 
platzes bei entsprechender Berücksichtigung der Art des Herz- 
fehlers kann wesentlich dazu beitragen, die Prognose hinsicht- 
lich Lebenserwartung und Leistungsfähigkeit der hier bespro- 
chenen Patienten zu verbessern. 
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Abb. 18: Dieselbe Pat. wie Abb. 17. EKG.: Linkstyp. P-dextro-cardiale. PKG: Systolisches Spindelgeräusch (p.m. 2 
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Aus der Universitäts-Nervenklinik Erlangen (Direktor: Prof. Dr. med. Fritz Flügel) 


Die Bedeutung sekundärer Dekompensationsvorgänge 
in der neurologischen Diagnostik 


von HANS GROSCH 


Zusammenfassung: Die Auffassung vom „zweiten Schlag" (Speranski) 
und der Begriff der Dekompensation (Llavero) dringen gegenüber 
der vordergründigen Sicht nach dem simplifizierenden Modell: Noxe 
— Krankheit, Symptom — Prozeß auf den Hintergrund des jeweiligen 
individtellen psychophysischen Milieus. So entwickeln sich beispiels- 
weise periphere Nervenstörungen sehr häufig auf der Grundlage 
einer latenten Vorschädigung — infolge von W.S.-Veränderungen, 
toxischen, infektiösen u. a. Einwirkungen —, wobei die als alleinige 
Ursache vielfach verkannte letzte Noxe die definitive Dekompen- 
sation bewirkt. An praktischen Beispielen wird ferner dargelegt, wie 
analog den Vorgängen bei Nervenlähmungen und -reizungen, um- 
schriebenen Initialsymptomen ausgedehnter zentralnervöser Pro- 
zesse im Anschluß an zusätzliche örtliche Schädigung, Überschich- 
tung physiologischer und pathologischer Hintergrundsvorgänge bei 
organischen Hirnprozessen etz. auch auf dem Gebiet der sog. Psycho- 
somatik aus der Sicht von der sekundären Dekompensation oft 
gegenüber hermeneutischen Interpretierungsversuchen eine ein- 
fachere und natürlichere Betrachtung der Pathogenese ermöglicht 
wird. 


In der Medizin ist man heute allgemein bemüht, grundsätz- 
lich vom Vordergrund des abnormen oder krankhaften Gesche- 
hens auf den Hintergrund des von Natur aus gegebenen und 
durch die Lebensgeschichte geprägten jeweils individuellen 
somatischen und psychischen Terrains so weit wie möglich 
zu dringen, um auch die stillen und verborgenen Gründe des 
Krankseins aufzuspüren. Die Auffassung des „zweiten Schla- 
ges" (Speranski) oder der umfassendere Begriff der „Dekom- 
pensation‘ (Llavero) sind Beispiele einer solchen „mehrdimen- 
sionalen‘' Betrachtungsweise mit Berücksichtigung der phy- 
siologischen und pathologischen Hintergrundsvorgänge. Im 
folgenden möchte ich, ohne auf Einzelheiten einzugehen und 
ohne Erörterung pathogenetischer Theorien an einigen gut 
bekannten und häufig vorkommenden Krankheitsbildern der 
nervenärzilichen Praxis, mit denen auch der praktische Arzt 
vielfach zu tun hat, zeigen, wie sehr es sich lohnt, in Krank- 
heitssymptomen nicht bloß Ausfallserscheinungen und Funk- 
tionsstörungen bestimmter morphologischer Substrate zu 
sehen, sondern stets auch nach den individuellen biologischen 
Vorbedingungen, dem psycho-physischen Milieu zu fragen. 

Was hier mit sekundärer Dekompensation gemeint ist, läßt 
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Summary: In contrast to the simple aspect injury — disease, 
symptom — pathological process the author outlines the concept 
of the "second beat‘ (Speranski) and the term decompensation 
(Llavero), which concern the background of the individual psycho- 
physical milieu. In this way, for example, disorders of the peripheral 
nerves often develop on the basis of a former latent injury — due 
to alterations of the vertebral column, toxic infections and other 
effects. In such cases the latter injury, often misjudged as the only 
cause, results in the definite decompensation. The author then de- 
monstrates by practical examples how, similarly to disease processes 
in cases of paralysis or irritation of the nerves, circumscribed initial 
symptoms of extensive central nervous processes following additional 
local injuries, interference of physiological and pathological back- 
ground processes in cases of organic cerebral diseases etc., also in 
the psychosomatic field, a simpler and more natüral aspect of the 
pathogenesis can be made possible by judging the process from 
the view-point of the secondary decompensation in contrast to a 
hermeneutic interpretation. 


sich am Beispiel der physiologischen Fusion und Heterophorie 
einfach veranschaulichen. Die sechs äußeren Augenmuskeln 
sind normalerweise nicht bei allen Individuen im Ansatz am 
Bulbus und in ihrer Entwicklung so regelmäßig, daß sie allein 
die beiden Bulbi stets in ausgeglichener Lage halten würden. 
Sie werden aber im Wachzustand und bei Vorhandensein eines 
optisch erfaßbaren Außenraumes durch die Fusion, eine zen- 
tral-nervöse Steuerung, so im Gleichgewicht gehalten, daß die 
beiden Bulbi in ausgeglichener Koordinierung gerichtet sind. 
Bringt man den Menschen ins Dunkelzimmer, in dem es optisch 
gar nichts zu fixieren gibt, ist bei ca. 80—90°/o aller Normal- 
sichtigen nach einiger Zeit ein leichtes Schielen festzustellen. 
Da bei dieser Bedingung die nur beim Sehakt wirkende Fusion 
ausgeschaltet ist, stellen sich die Bulbi einfach nach den 
mechanischen Kräften der sie haltenden Augenmuskeln ein. 
Das infolge der bei vielen Menschen ungleichen Tonisierung, 
Kraft und Insertion der Bulbusmuskeln vorhandene labile 
Gleichgewicht wird also durch die Fusion stabilisiert, 
Ungleichheiten werden kompensiert, bei Fortfall der Fusions- 
wirkung tritt Dekompensation ein. Man bezeichnet 
diese Erscheinung als latentes Schielen und Heterophorie. 
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Nach diesem Muster in noch physiologischem Bereich er- 
weisen sich nun auch zahlreiche pathologische Symptome als 
Resultat eines Dekompensationsvorganges. Noch an dem Bei- 
spiel selbst wäre etwa darauf hinzuweisen, daß unter stärkerer 
Alkoholwirkung die Fusion leidet, wodurch ebenfalls latentes 
Schielen in dem bekannten „Stieren‘ oder „glasigen” Blick, 
der eben nicht mehr koordiniert fixieren kann, manifest wird. 
Chronische Alkoholintoxikation kann aber nun auch beispiels- 
weise zu Ischialgie führen. Abgesehen von der bekannten 
Alkoholneuritis, die ohne zu ermittelnde Prädisposition als 
toxische Nervenschädigung wahrscheinlich unter Mitwirkung 
von Leberfunktionsstörungen aufzufassen ist, findet man aber 
nicht selten in solchen Fällen eine Spondylose des unteren 
WS-Abschnittes oder in der Anamnese frühere „rheumatische‘ 
Affektionen dieses Nerven, gelegentlich auch einen Band- 
scheibenschaden. Auch hier wieder ein durch die WS-Ver- 
änderungen und die daraus resultierende Wurzel- 
irritation entstandenes labiles Gleichgewicht, eine latente 
Funktionsschwäche, dekompensiert durch die hinzukommende 
Alkoholschädigung. Neben Alkohol können auch andere 
exogene toxische Schädigungen und Infektionen wie auch 
endogene Erkrankungen, z. B. Diabetes, renale Insuffizienz, 
Anämie, Durchblutungsstörungen mit Reiz- und Ausfalls- 
erscheinungen an bestimmten Nerven einhergehen, die bereits 
früher auf andere Weise geschädigt wurden oder durch Ver- 
änderungen am Skelett in ihrer Nachbarschaft sich in einer 
latenten Funktionslabilität befanden. 

Hier sind auch die sogenannten Nervenspätlähmungen zu 
nennen. Es kommt vor, daß nach Oberarmbrüchen, Ellenbogen- 
verletzungen oder Knie-Unterschenkelfrakturen in der Kind- 
heit Jahrzehnte später, nicht selten in hohem Alter mit einem 
Male eine Radialis-, Ulnaris- oder Peronaeuslähmung auftritt. 
Es gibt wohl keine bessere Erklärung als die, daß durch alters- 
abhängige Arteriosklerose, Stoffwechselstörungen oder auch 
wieder durch Alkohol- oder Nikotinabusus, in anderen Fällen 
durch hinzutretende Osteochondrose oder Spondylose der be- 
treffenden WS-Abschnitte oder auch durch berufsmäßige 
jahrelange einseitige Beanspruchungen die durch die Knochen- 
verletzung latent geschädigten Nerven später durch solche 
sekundären Noxen definitiv außer Funktion gesetzt werden. 
Man hat auf Grund dieser Erfahrungen von chirurgischer Seite 
daher die Forderung erhoben, bei solchen Verletzungen, die 
den anatomischen Verhältnissen nach Nerven gefährden kön- 
nen, in besonderem Maße auf einwandfreie primäre Knochen- 
heilung zu achten und evtl. sofort operative Korrekturen vor- 
zunehmen, um der Gefahr von Spätlähmungen, die therapeu- 
tisch meist sehr unerfreulich sind, vorzubeugen. 

Periphere Nervenstörungen an den oberen 
und unteren Extremitäten stehen sehr häufig in Zusammen- 
hang mit Veränderungen der entsprechenden 
WS-Partien. Lähmungen an Armnerven infolge Druck 
oder Dehnung entwickeln sich oft auf dem Boden einer 
latenten Vorschädigung infolge einer HWS-Osteo- 
chondrose. Auch die bekannten Telephonistinnenlähmungen, 
bei denen in der dauernden professionalen Nervendehnung 
durch anhaltende starke Armbeugung eine adäquate Ursache 
offenbar ist, haben oft als Hintergrund HWS-Veränderungen. 
Neuralgien und Paresen von Armnerven bei Stenotypistinnen, 
die früher vielfach als Tendovaginitis angesehen wurden, 
stehen neben dauernder Beanspruchung und einseitiger Be- 
lastung der Arme vielfach in Zusammenhang mit HWS-Stö- 
rungen. Letztere brauchen nicht immer röntgenologisch grob 
sichtbar zu sein. Die andauernde unphysiologische Belastung 
der statischen Hals-Nacken-Rücken-Muskulatur führt zu Ge- 
fügestörungen der HWS, die sich röntgenologisch, wenn über- 
haupt, allenfalls bei Aufnahmen in Bewegung — bei starker 
Vor- und Rückwärtsbeugung — in Bewegungseinschränkun- 
gen mit manchmal blockähnlicher Unbeweglichkeit einzelner 
HWS-Glieder darstellen lassen. Auch die isolierten 
Daumenballenatrophien, die z. T. als Karpaltun- 
nelsyndrom bekannt sind und vorzugsweise bei Frauen im 
mittleren und höheren Lebensalter, besonders in der Meno- 
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pause beobachtet werden, haben neben starker dauernder Be- 
anspruchung z. B. durch die Hausarbeit sehr oft eine Osteo- 
chondrose der HWS im Hintergrund. In manchen Fällen hat 
man den Eindruck, daß auch die hormonale Involution, viel- 
leicht durch Vermittlung des Gefäßnervensystems von Bedeu- 
tung sein könnte. 

Der Nervenarzt hat es sich jedenfalls längst zum Prinzip 
gemacht, bei allen Nervenstörungen der Extremitäten stets 
auch die WS zu untersuchen, auch dann, wenn offenbar aus- 
reichende äußere Ursachen bekannt sind. Außerdem fragt man 
stets nach toxischen Schädigungen und fahndet nach Fokal- 
infekten, Stoffwechselstörungen und Körperkrankheiten, die 
den Hintergrund und das Milieu bilden könnten für eine, schon 
vorderbekannten Ursache und unabhängig von ihr vorhandene 
latente Nervenirritation. Die therapeutischen Er- 
folge, die man auf diese Weise auch bei hartnäckigen Fällen 
immer wieder einmal buchen kann, haben in dieser Auffas- 
sung und im diagnostischen Vorgehen bestärkt. 

Nervenstörungen als Dekompensationseffekt sind in ähn- 
licher Weise anden unterenExtremitäten, bei denen 
differenzierte, erlernte Bewegungen ja weniger in Betracht 
kommen, nicht so häufig. Aber man muß auch hier darauf 
achten. So sahen wir beispielsweise bei einem älteren Bauern, 
der beim Hantieren an einem Wagen ausrutschte und bei über 
die Wagendeichsel hebelartig überdehntem Bein nach hinten 
stürzte, eine hartnäckige Ischiadikuspargse. Es ergab sich eine 
schwere Spondylose der unteren BWS und LWS und es war 
zu erfahren, daß der Pat. vorher des öfteren „Hexenschuß- 
beschwerden‘ und „Rheuma“ in den Beinen hatte. Peronäus- 
paresen kann man mitunter sehen bei Menschen, die längere 
Zeit in hockender Stellung verharren, z. B. bei Hausfrauen, 
landwirtschaftlichen Arbeitern, Parkettlegern. In solchen Fäl- 
len vermißt man fast nie, ebenso wie auch bei Fußballern, mit 
Ischiadikus- oder Peronäusparesen, WS-Veränderungen oder 
disponierende Faktoren allgemeinerer Art wie bei den Arm- 
nervenstörungen. Ebenso wie man bei in anderem Zusammen- 
hang festgestellter Spondylose oft Abschwächung oder 
Aufhebung der Eigenreflexe an den Beinen 
findet ohne sonstige Nervenfunktionsstörungen, wissen wir 
auch von den dekompensierten Fällen, daß manchmal bei 
früheren Untersuchungen solche Reflexanomalien festgestellt 
worden waren, ohne daß die Patienten vor der zusätzlichen 
Schädigung nennenswerte Beschwerden hatten. Auch hinsicht- 
lich der neurologischen Begleiterscheinungen einer Band- 
scheibenschädigung ist es nun ja allgemein aner- 
kannt und bekannt, daß mechanische und rheumatisch-neuriti- 
sche Faktoren in mannigfachem Zusammenwirken, evtl. auch 
unter dem Einfluß zusätzlicher Noxen eines Traumas, Infektes, 
dauernder Belastung der WS und Rückenmuskulatur, schließ- 
lich auch psychisch-emotionaler Teilbedingungen zur Dekom- 
pensation führen. 

Wichtig und therapeutisch entscheidend ist die Kenntnis 
dieser Zusammenhänge auch bei den Reizsyndromen. Als ein- 
drucksvolles Beispiel sei hier eine Krankenschwester erwähnt, 
bei der sich im Anschluß an eine an und für sich nicht sehr 
erhebliche Quetschwunde an der Fingerkuppe ein kausalgi- 
formes Syndrom eingestellt hatte mit unerträglichen brennen- 
den Schmerzen und Schonhaltung des ganzes Armes. Es fan- 
den sich röntgenologisch sehr schwere Veränderungen an der 
HWS mit Spangenbildung und Destruktionen, von denen die 
Patientin bis zu diesem Zeitpunkt niemals Beschwerden gehabt 
hatte. Orthopädische Behandlung erbrachte zusammen mit 
medikamentöser Therapie schon sehr bald wesentliche Besse- 
rung und schließlich Heilung, nachdem der Zustand schon 
Monate hindurch bestanden hatte. Man hatte anSyringomyelie 
und Rentenneurose, aber nicht an die HWS gedacht. Selbst bei 
Amputierten mit Phantomschmerzen und Kausalgie, auch 
motorischen Reizerscheinungen kann man nicht selten HWS- 
Veränderungen finden, deren Behandlung Besserung bringt. 

Es ließen sich noch zahlreiche weitere Beispiele anführen. 
Man kennt diese Zusammenhänge ja auch im allgemeinen gut, 
und doch läßt man sich immer wieder verleiten, bei offensicht- 
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licher adäquater Ursache nicht nach weiteren Hintergründen 
im Sinne latenter Vorschädigung zu suchen und gibt sich nur 
allzu leicht mit der oberflächlichen Sicht eines einfachen 
kausalen Verhältnisses Noxe-Ausfall bzw. Reizung zufrieden. 
Eine sogenannte rheumatische Fazialisparese gibt es ohne 
Zweifel, aber eine periphere Fazialislähmung nach Zugluft- 
und Kältewirkung sahen wir beispielsweise auch bei einem 
Kleinhirn-Brückenwinkeltumor. Ein Trompeter kam wegen 
Krampfzuständen im Mund-Lippenbereich, die ihn berufs- 
unfähig machten, zur Untersuchung. Was lag näher, als analog 
dem Schreibkrampf im Sinne der alten „Beschäftigungs- 
neurose” eine situativ-gebundene komplexhafte funktionale 
Störung anzunehmen. Zwei Jahre später hatte der Patient eine 
ausgeprägte progressive Bulbärparalyse, wobei der Fazialis 
neben anderen motorischen Hirnnerven ungewöhnlich stark 
befallen war. 

Dieser Fall leitet über zu all den Beobachtungen um- 
schriebener Initialsymptome eines ausgedehn- 
ten zentral-nervösen Prozesses im Anschluß an eine zusätzliche 
örtliche Schädigung. Allgemein bekannt ist die Gefährdung 
durch solche exogene Dekompensation bei der Poliomye- 
litis. Beinbrüche, sonstige örtliche Verletzungen, Opera- 
tionen oder auch stärkere körperliche Beanspruchung, z. B. 
beim Sport, führen nicht selten zum Auftreten schlaffer Läh- 
mungen in den betreffenden Muskelgebieten. Daher ja auch 
die Anweisung, in epidemiegefährdeten Regionen mit sport- 
lichen Veranstaltungen, auch operativen Eingriffen — beson- 
ders Zahnextraktionen, Tonsillektomie — in erster Linie bei 
Schulkindern vorsichtig zu sein. Solche Zusammenhänge, wie 
sie auch bei der.spinalen Muskelatrophie, der 
amyotrophen Lateralsklerose und der mul- 
tiplen Sklerose keine Seltenheit sind, waren bereits 
Charcot bekannt. Vor kurzem sahen wir einen jungen Grenz- 
jäger, bei dem sich nach einem Schlag auf das Auge an diesem 
zunächst eine retrobulbäre Neuritis und kurz darauf ein deut- 
lich ausgeprägter disseminierter Entmarkungsprozeß entwik- 
kelte. Bei einer amyotrophen Lateralsklerose machten sich die 
ersten Muskelatrophien ungewöhnlicherweise isoliert an den 
Pektorales bemerkbar, was wohl daraus zu verstehen war, daß 
der Patient an einer Maschine arbeitete, bei der er ständig mit 
vorgehaltenen Armen Hebel mit aller Kraft von außen nach 
innen pressen mußte. Während also Beanspruchung, Aktion 
unter physiologischen, gesunden Verhältnissen im Sinne der 
Übung zu Hypertrophie, zur Förderung der Substanz und 
vitalitätssteigernd wirkt, wird sie vor dem Hintergrund eines 
krankhaften Prozesses zur Gefahr und gibt den letzten Anstoß 
zur Manifestierung der vorher noch latenten Schädigung. Nicht 
selten sieht man, daß eine progressive Paralysein 
unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit Arbeitsüber- 
lastung und familiären oder beruflichen Konflikten ganz akut 
manifest wird, wie ja beispielsweise auch bei der sogenannten 
symptomatischen, besonders traumatischen Epilepsie eine 
anlagegegebene erhöhte Krampfbereitschaft angenommen 
wird, die durch Hinzutreten der Schädigungen „ausgelöst 
wird. Auch der einzelne Krampfanfall der Epilepsie tritt be- 
kanntlich häufig nach affektiver Erregung auf, man denke an 
den früheren Begriff der „Affektepilepsie‘. Auch die Zere- 
bralsklerose und senile Demenz werden häufig 
nach besonderer körperlicher Beanspruchung oder im Zusam- 
menhang mit psychischer Belastung — z. B. Tod des Ehepart- 
ners — erstmals in auffälliger Weise deutlich. Ja selbst bei den 
Phasen bzw. Schüben der endogenen Psychosen hat 
man immer wieder einmal den Eindruck eines nicht bloß zu- 
fälligen Zusammentreffens, sondern pathogenetischen Zusam- 
menhanges, zumindest pathoplastischer Teilwirkung zwischen 
gefühlsbetonten Erlebnissen und psychischer Krankheit, was 
bei dem manisch-depressiven Irresein schon vor Jahrzehnten 
zu dem Begriff der „provozierten Melancholie‘ geführt hat. 


Die in neuerer Zeit von manchen Autoren vertretene einseitige 
Auffassung der Schizophrenie als einer nicht in pathologischen Kör- 
pervorgängen begründeten endogenen Psychose, sondern einer nach 
Art der Neurosen psychologisch ableitbaren Anomalie hat freilich 
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nichts mehr mit der empirisch begründeten Auffassung von sekun- 
dären Dekompensationsvorgängen zu tun. Sofern solche Interpretie- 
rungsversuche überhaupt von diesen und ähnlichen Gedankengängen 
ausgegangen sind, haben sie sich weit in das Gebiet rein theoreti- 
scher Spekulation verloren. 


Auch das jetzt so viel diskutierte Gebiet der sogenannten 
Psychosomatik muß man in diesem Zusammenhang erwähnen. 
Viktor v. Weizsäcker und seine Anhänger sind nicht müde 
geworden auf „die Bedeutung des Subjekts in der Medizin", 
den „Stellenwert oder „biographischen Index‘ der Körper- 
und Organkrankheiten hinzuweisen. Jedem erfahrenen Arzt 
ist es eine Binsenwahrheit, daß psychische Vorgänge auch bei 
körperlichen Krankheiten sehr bedeutsam sind. Gallenkoliken 
nach Ärger, Herzkrisen nach Aufregung, Migräneanfall vor 
dem Examen oder nach unerfreulicher Konferenz, tetanische 
Krise nach Ehezwist oder rheumatischer Schub bei übermäßi- 
ger Beanspruchung der psychischen Haltung sind Musterbei- 
spiele zahlreicher geläufiger Beobachtungen, die nicht erst 
durch Berufung auf die schon geradezu leidig berühmte „Ver- 
lobungsangina” legitimiert zu werden braucht. Man hat es hier 
im Prinzip mit denselben Verhältnissen zu tun wie beispiels- 
weise bei dem Parkinsonisten, der am stärksten zittert, wenn 
er sich beobachtet weiß oder bei dem Stotterer, der vor Frem- 
den regelmäßig am meisten auffällt. Affektive Anspannung, 
psychische Beanspruchung, besonders emotionale Belastung 
bringt das schon aus anderen Ursachen oder Bedingungen labil 
gewordene Funktionssystem oder Organ zu akuter Leistungs- 
dekompensation. Es ist selbstverständlich daß sekun- 
däre Dekompensation auch vom Psychi- 
schen her bewirkt werden kann und man sollte bei aller 
Psycho-somatik die — sit venia verbo — „Somato-somatik' 
nicht vernachlässigen, d. h. die Beachtung dekompensierender 
körperlicher Hintergrundsfaktoren. Sieht man diese Zusam- 
menhänge vom Aspekt der Dekompensation, versteht man 
auch, daß beispielsweise eine Colitis ulcerosa im einzelnen 
Falle durchaus auch am Kolon und nicht allein an der Psyche 
behandelt werden kann. 


In diesem Zusammenhang sei das Beispiel eines ca. 40j. Kranken 
angeführt, der im Zusammenhang mit Entwicklungsanomalien des 
Urogenitaltraktus bis in die Pubertät Bettnässer war und auch wäh- 
rend des Studiums und später anläßlich psychisch erregender, mit 
emotionaler Spannung verbundener Situationen unter Miktionsstörun- 
gen teils in Form einer Retention, teils unwillkürlichen Urinabganges 
zu leiden hatte. Jahre hindurch, nachdem er eine eigene Familie ge- 
gründet und.in seinem leidenschaftlich ergriffenen Beruf Fuß gefaßt 
hatte, blieb er ganz beschwerdefrei. Als er und sefne Familie dann 
aber ernst bedroht wurden — Verfolgung in der Ostzone, Trennung 
von Kindern, Haussuchung, Haft, mehrstündige Verhöre etz. — kam 
es zu totaler Harnsperre, die ihn an den Rand der Urämie brachte. 
Seitdem kommt er schon längere Zeit hindurch nicht mehr ohne 
Dauerkatheter aus. 

Nicht nur die Magen-, Herz-Gefäßneurosen, die sogenann- 
ten „Organneurosen“, sondern auch andere als Neurosen aus- 
gelegte Leidenszustände finden ja doch vielfach letztlich ihren 
Ausdruck und äußerlich sichtbaren sowie innerlich fühlbaren 
Niederschlag in diesem oder jenem somatischen Funktions- 
system. Die Berücksichtigung des Vorganges sekundärer De- 
kompensation ermöglicht oft, wie es mir scheint, eine ein- 
fachere und natürlichere Auffassung der Pathogenese gegen- 
über einer vorwiegend oder ausschließlich „tiefenpsycholo- 
gischen“ oder hermeneutischen Interpretierung. Niemandem 
würde es wohl einfallen, bei dem situationsabhängigen Zit- 
tern eines beginnenden Parkinsonismus, einer Urininkontinenz 
bei Zerebralsklerose nach affektiver Erregung ein Sinnver- 
ständnis zu versuchen und von neurotischen Erscheinungen zu 
sprechen. Ein solcher locus minoris resistentiae, eine gleich- 
sam zirkumskripte Minderwertigkeit — wie sie bekanntlich 
Alfred Adler zum Kernstück seiner Individualpsychologie ge- 
macht hatte —, ein labiles oder prekäres Gleichgewicht, mit 
Llavero zu reden, läßt sich aber oft auch dort aufweisen, wo 
man gerne ausschließlich nach Sinnverständnis, Ausdrucks- 
wert und unbewußten Motiven bzw. Tendenzen fragt. Ein 
seelisches Trauma, ein nicht oder mangelhaft verarbeitetes 








H. Grosch 


Erlebnis 
standteil 
sehen, S 
den mei: 
schen W 

Beson 
sationsw 
druck. I 
zunächst 
einer al 
stung: 
und Krit 
Insulin- 
Babinski 
vorüberg 
derer Be 
lungsges 
resistent 
leren Su 
mit Sch 
eigenart 
denen d 
räumlich 
schen E 
berichte 

Der P: 
nach der 
vor Zerrs 
kleinen ı 
nach rec 
Diese Vi 
Händen | 
tatsächlic 
berichtet 
seinstrüb 
auch tag 

Der V 
bestätige 
heiten uı 
werte sc] 
betrugen 
schwand: 

Es ve 
komatös 
mit rau 
und her 
der Hir 
Koma v 
bzw. hir 
als Resı 
gung in 

Es gi 
tisch“ 
Trias m: 
wohl au 
gulatior 
oder na 
in diese 
tutio: 
dienzep 
sen*). I 


SH. 
100. Jahrg 








958 


un- 
tie- 
gen 
eti- 


ten 
en. 
ide 


eT- 
‚rzt 
bei 
en 
vor 
"he 
Bi- 
ei- 
rst 


ier 
ls- 
nn 


ng, 
Ing 
bil 
8S- 


\i- 
ler 
ik" 
der 


ı1an 
ıen 
he 


ken 
des 
äh- 
mit 
Un- 
ges 
ge- 
faßt 
ann 
ung 
cam 
hte. 
hne 





H.Grosch: Bedeutung sekundärer Dekompensationsvorgänge 


Erlebnis als Ursache seelischer Störungen oder aber als Be- 
standteil bzw. Ausdruck sekundärer Dekompensation anzu- 
sehen, sind grundverschiedene Betrachtungsweisen, die in 
den meisten Fällen wohl auch zu verschiedenen therapeuti- 
schen Wegen führen werden. 

Besonders eindrucksvoll kommen sekundäre Dekompen- 
sationswirkungen oft bei organischen Hirnprozessen zum Aus- 
druck. Unter Alkoholintoxikation werden akut bekanntlich 
zunächst die differenzierten und damit auch nach 
einer allgemeinen biologischen Regel labileren Lei- 
stungen der Auffassung, Wahrnehmung, Aufmerksamkeit 
und Kritikfähigkeit geschwächt, wie ja auch nach Narkosen, 
Insulin- und Elektroschock, nach Koma anderer Genese oft ein 
Babinskisches Großzehenzeichen nachweisbar ist als Symptom 
vorübergehender Dekompensation der Motorik unter beson- 
derer Beteiligung des Pyramidenbahnsystems als des entwick- 
lungsgeschichtlich jüngeren, differenzierteren und weniger 
resistenten, im physiologischen Funktionszusammenhang labi- 
leren Substrates. Kürzlich sahen wir bei einem Hirnverletzten 
mit Schädigung des parieto-okzipitalen Übergangsgebietes 
eigenartige, episodenhaft auftretende Ausnahmezustände, in 
denen der Patient Veränderungen der Umgebung im Sinne 
räumlicher Verzerrung erlebte und von pseudohalluzinatori- 
schen Erscheinungen mit aufdringlicher Realitätsgewißheit 
berichtete. 

Der Patient sah die Gegenstände und Personen vertikal und etwas 
nach der Seite verzerrt, wie er selbst sagte, so wie im Lachkabinett 
vor Zerrspiegeln. Außerdem sah er ganze Gruppen von merkwürdig 
kleinen menschlichen Gestalten, zwergenähnlich, immer von links 
nach rechts seitlich von seinem Kopf über das Kopfkissen laufen. 
Diese Visionen waren so aufdringlich, daß er des öfteren mit den 
Händen in diese Richtung griff, um sich zu vergewissern, ob etwa 
tatsächlich irgend etwas da wäre. Wenn Pat. von diesen Erlebnissen 
berichtete, hatte man nicht den Eindruck einer stärkeren Bewußt- 
seinstrübung. Er befand sich aber während dieser Episoden zeitweise 
auch tagsüber in längerdauerndem Schlaf. 

Der Verdacht auf eine Spätfolge der Hirnverletzung ließ sich nicht 
bestätigen. Luftenzephalogramm und Liquor zeigten keine Besonder- 
heiten und es bestanden keine Hirndrucksymptome. Die Blutzucker- 
werte schwankten bei wiederholten Untersuchungen sehr stark und 
betrugen bis fast 300 mg/o. Auf antidiabetische Behandlung ver- 
schwanden die Störungen prompt. 

Es vermischten sich also hier Elemente allgemeiner sub- 
komatöser Wachheitsminderung und deliranter Umdämmerung 
mit raum-agnostischen, optisch-gnostischen, photismischen 
und hemianopisch-halluzinatorischen Reizsymptomen infolge 
der Hirnläsion. Es lag weder ein ausgeprägtes diabetisches 
Koma vor noch handelte es sich bloß um ein hirnorganisches 
bzw. hirnlokales Syndrom, das Bild war vielmehr zu verstehen 
als Resultante sekundärer Dekompensation einer Hirnschädi- 
gung infolge diabetischer Stoffwechselstörung. 

Es gibt einen mesodienzephalen Typtrauma- 
tischerEnzephalopathie, gekennzeichnet durch die 
Trias motorischer, psychischer und okulopupillärer Symptome, 
wohl auf der Basis partieller Schlafeinstellungen zentraler Re- 
gulationen, der meist nach wiederholten Schädel-Hirn-Traumen 
oder nach Mischschädigung vorkommt. Vielfach lassen sich 
in diesen Fällen Zeichen prätraumatischer Konsti- 
tutionseigentümlichkeiten im Sinne besonderer 
dienzephaler Funktionsabläufe und Reaktionsformen aufwei- 
sen*). In diesem Zusammenhang sei auch an die interessante 
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Beobachtung von Babinski erinnert, daß oft gerade solche Men- 
schen nach einem apoplektischen Insult das Phänomen der 
Anosognosie — Nichtwahrnehmung bzw. Nichtbeachtung des 
eigenen Defektes — bieten, die schon in gesunden Zeiten be- 
sonders fürchteten, einmal gelähmt zu werden. Erwartungen 
und Befürchtungen also, der psycho-physischen Grundver- 
fassung entspringend, wandeln sich hier zu diesen eigenartigen 
Verdrängungserscheinungen, wenn die Hirnschädigung ein- 
tritt. Was sonst einfach als zerebrales Lokalsymptom gesehen 
wird, erscheint in solchen Erfahrungen zumindest als vor- 
bereitet und geprägt durch ganz besondere individuelle biolo- 
gische Hintergrundstörungen. 


Die Zusammenhänge, auf die hier an Hand einiger bekann- 
ter klinischer Beobachtungen hingewiesen wurde, sind vor 
Jahrzehnten auch bereits tierexperimentell auf- 
gezeigt worden. So hat man beispielsweise gesehen, wie bei 
Katzen, bei denen sich nach künstlicher Pyramidenbahnschä- 
digung kraft ihres im Vergleich zum Menschen funktional 
wirksameren subkortikalen motorischen Systems die aus dem 
Eingriff resultierende Halbseitenlähmung längst restituiert 
hatte, später bei erneuter diffuser Schädigung durch Kopf- 
prellung oder Narkose die anfänglichen Symptome des gesetz- 
ten Defektes wieder auftraten. Wiederholte man den „zweiten 
Schlag‘ öfters, blieb die Dekompensation schließlich irre- 
versibel. Man darf freilich den Begriff der Dekompensation 
nicht überspannen und nun grundsätzlich in jedem krank- 
haften Geschehen das Auskippen eines prekären oder labilen 
Gleichgewichtes sehen wollen. Wo gäbe es in der Biologie 
und Pathologie nicht Hintergrund und Vordergrund! 


Es soll ja hier nicht die theoretische Problematik von der 
Auffassung der Dekompensation, wie sie in erster Linie Llavero 
in seinem Buch „Symptom und Kausalität‘ dargestellt hat, er- 
örtert werden, sondern die angeführten Beispiele aus der klini- 
schen Erfahrung des Nervenarztes sollten lediglich zeigen, wie 
wertvoll für Diagnostik und Therapie es sein kann, wenn man 
über das simplifizierende Modell Ursache-Wirkung, Noxe- 
Krankheit, Symptom-Prozeß hinaus sich durch Beachtung 
des jeweiligenbiologischen Milieus denBlick 
für die bunte Vielfalt der Ursachen und Bedingungen krank- 
hafter Vorgänge und Zustände freimacht. Alle die vielfach 
nur mehr als sozusagen schmückendes Beiwerk weniger ge- 
würdigten Faktoren der Prädisposition, Vorschädigung, laten- 
ten Krankheitsbereitschaft, des locus minoris resistentiae, der 
Pathoplastik gewinnen unter diesem Aspekt größere Bedeu- 
tung. Andererseits schützt die Berücksichtigung dekompensie- 
render Vorgänge vor einseitiger Überschätzung der endogen- 
erbgenetisch-konstitutionellen Krankheitsbedingungen ebenso 
wie vor ausschließlichem Geltenlassen offenkundiger Vor- 
dergrundsvorgänge, etwa eines Traumas, eines Infektes oder 
auch affektiv emotionaler Beanspruchung als alleiniger Krank- 
heitsursachen. Es braucht nicht erst betont zu werden, daß es 
sich hier weder um eine Universaltheorie der Krankheitslehre 
noch um eine Art Patentlösung der pathogenetischen Proble- 
matik handelt. Als Richtlinie und Wegweiser fördert und be- 
reichert aber die Ansicht von der Dekompensation nicht nur 
die Diagnostik, sondern kann auch für eine erfolgreiche Thera- 
pie bestimmend und entscheidend werden. 


Anschr. d. Verf.: Priv. Doz. Dr. med. Hans Grosch, Oberarzt der Univer- 
sitäts-Nervenklinik Erlangen. 
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Aus der Neurochirurgischen Abteilung der Chirurgischen Klinik (Prof. Dr. med. E. Derra) der Medizinischen Akademie Düsseldorf 


Nil nocere! Schäden bei „Wirbelsäulen-Reposition“ 


in Narkose 


von H. KUHLENDAHL und V. HENSELL 


Zusammenfassung: Lähmungen im Bereich des unteren Cauda equina- 
Abschnittes nach sog. „Wirbelsäulen-Reposition“ in Narkose sind 
offenbar, wenn auch selten, immerhin so häufig vorgekommen, daß 
diese Behandlungsmethode von den Verff. als nicht vertretbar ab- 
gelehnt wird. Es wird über fünf Fälle berichtet, bei denen schwere 
Lähmungen an Füßen und Unterschenkeln sowie Blase und Mast- 
darm provoziert wurden. Oft werden diese Lähmungen nicht recht- 
zeitig erkannt. — Auch auf die schädigenden Folgen der Narkose- 
dehnung bei einseitiger Ischias wird hingewiesen. 


Viele ärztliche Behandlungsmethoden sind mit einem ge- 
wissen Risiko belastet. Entscheidend ist immer das Verhältnis 
zwischen der Art und dem Ausmaß der primären Erkrankung 
bzw. deren lebensgefährdenden Art und dem Risiko einer mög- 
lichen Schädigung durch die Therapie. Maßgeblich sind außer- 
dem Art und Ausmaß der möglichen Schäden. Wenn 
solche Schäden in Form einer Lähmung der Cauda equina mit 
deren lebensbedrohlichen Komplikationen und den die soziale 
Lage des Betroffenen schwer beeinträchtigenden Begleit- 
erscheirkingen (Blasenlähmung und Analinsuffizienz) verbun- 
den sind, müssen sie als besonders schwerwiegend beurteilt 
werden. 


Die Tatsache, daß wir innerhalb eines Jahres nicht weniger 
als drei Fälle von schwerer und schwerster Kaudaschädigung 
und innerhalb der letzten zwei Jahre insgesamt fünf solche 
Fälle zu behandeln hatten, welche durch ein „Repositions- 
manöver” wegen Lumbago-Ischias verursacht worden waren, 
veranlaßt uns, über diese außerordentlich schwerwiegenden 
iatrogenen Schäden zu berichten, da sie u. E. diese Behand- 
lungsmethode mit einem nicht vertretbaren Risiko belasten. 

Wir sind überzeugt, daß sehr viel mehr solche Fälle im Laufe der 
letzten Jahre vorgekommen sind. Weiss u. Brussatis berichteten in 
ihrer Arbeit über die Behandlung lumbaler Diskushernien im ven- 
tralen Durchhang nur nebenbei, daß zwei Fälle „mit langdauernder 
Parese‘ nach dieser Behandlung auftraten. 

Das Gefährliche bei diesen Schäden ist die Tatsache, daß 
zwar die motorischen Lähmungserscheinungen an den unteren 
Gliedmaßen relativ geringfügig sind, gewöhnlich nur die Fuß- 
und Zehenbewegungen betreffen, so daß sie als „Lähmungen” 
zunächst oft übersehen werden, daß aber demgegenüber die 
sehr viel unangenehmere und folgenschwerere Schädigung die 
Lähmung von Blase und Mastdarm darstellt. Es handelt sich ja 
um provozierte Kaudakompressionen über der lumbo- 
sakralen oder vorletzten Lendenbandscheibe, welche 
in erster Linie zu einer akuten Quetschung der Sakralwurzeln, 
insbesondere von S2 bis S5, und damit zur Blasen- und Mast- 
darmlähmung führen. Gewiß kommen diese durch einen mas- 
siven Bandscheibenprolaps hervorgerufenen Kaudaläsionen 
auch spontan vor. Wir haben früher bereits ausführlich dar- 
über berichtet*). Weit tragischer ist die Situation jedoch, wenn 
gleiches aus einer therapeutischen Maßnahme resultiert. 


Wir berichten über diese Fälle auch deshalb, weil sie viel 
schwerwiegender zu beurteilen sind, als dies gewöhnlich den 
vorbehandelnden Ärzten zum Bewußtsein kam, und weil außer- 


*) Dtsch. med. Wschr. (1953), S. 332. 
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Summary: Paralysis in the region of the lower portion of the cauda 
equina after so-called “reposition of the spine during anaesthesia” 
has—though seldom—occurred so frequently that this therapeutic 
method is rejected by the author as not worth advocating. Five cases 
are described in which severe paralysis of the feet and lower legs, 
bladder and rectum were thus caused. These paralysations are often 
not diagnosed.—The injurious consequences of stretching during 
anaesthesia in cases of unilateral sciatica are referred to. 


dem in mehreren der Fälle die Situation unglücklicherweise in 
ihrer Tragweite zunächst völlig verkannt wurde. Dabei ist 
aber zu bemerken, daß gerade bei den akuten Quetschungs- 
schädigungen von Nervenwurzeln die Prognose von vornher- 
ein sehr schlecht ist, da eine Wiederherstellung auch nach 
sofortiger operativer Entlastung meist vergeblich erwartet wird. 


Besonders tragisch war der Krankheitsverlauf bei einer 33j. 
Ehefrau eines Kollegen. Die Patientin hatte in den ver- 
gangenen Jahren wiederholt an mehr oder weniger heftigen Kreuz- 
schmerzen gelitten. Im Juni 1957 traten erneut Rückenbeschwerden 
auf, die sich nach einem Fehltritt vorübergehend heftig verstärkten, 
aber nach einigen Tagen abklangen. Kurze Zeit später setzten wie- 
derum heftige Kreuzschmerzen ein, wobei sich zugleich eine gewisse 
Gefühllosigkeit am rechten Bein bemerkbar machte. Die Patientin 
wurde daher zwei Tage später zur stationären Behandlung ins Kran- 
kenhaus eingewiesen. Dort wurde eine „Extension“ inNarkose durch- 
geführt. Unmittelbar danach bestand eine vollständige Kauda-Quer- 
schnittslähmung in Höhe der Wurzel L5, d. h. doppelseitig von L5 
bis S5. Die Patientin wurde zwar sofort zur operativen Behandlung 
in unsere Klinik verlegt, und es wurde bei sofort durchgeführter 
Operation ein außergewöhnlich großer Faserringsequester unter der 
Kauda hervorgezogen. Die Rückbildung der Lähmungserscheinungen 
erfolgte aber nur teilweise. — 

In einem weiteren Falle handelte es sich um einen 57j. 
Kranken, welcher in früheren Jahren wiederholt an Kreuz- 
schmerzen, jedoch niemals an Ischiasbeschwerden gelitten hatte. Im 
Frühjahr 1957 traten erneut langsam zunehmende Kreuzschmerzen 
auf, deretwegen er einige Zeit später seinen Dienst einstellen mußte. 
Die Kreuzschmerzen steigerten sich so, daß er sich kaum noch be- 
wegen konnte. In diesem Zustand wurde er in ein Krankenhaus ein- 
gewiesen. Hier wurde er sofort „in die Strecke gelegt". Er bekam 
dabei außerordentlich heftige Schmerzen. Zusätzlich wurden Repo- 
sitionsmanöver ausgeführt. Er habe dabei fast unerträgliche Schmer- 
zen bekommen und laut schreien müssen. Er wurde daraufhin in Nar- 
kose gebracht. Am nächsten Morgen waren beide Beine bis zu den 
Oberschenkeln gelähmt, und es bestand gleichzeitig eine Blasen- und 
Mastdarmlähmung. 

In diesem Falle handelte es sich um einen medianen Prolaps 
der III. Lendenbandscheibe, welcher demgemäß zu einer Para- 
plegie schon von L4 abwärts und damit zu einer totalen Läh- 
mung der Unterschenkel- und Fußmuskulatur und Schwächung 
auch des Quadrizeps geführt hatte. Diese Lähmung bildete sich 
auch nach der Operation leider nicht zurück; es blieb eine voll- 
ständige Lähmung der Unterschenkel und Füße und komplette 
Blasen- und Mastdarmlähmung. Die Verlegung zur Operation 
erfolgte in diesem Falle leider erst vier Tage, nachdem die 
Lähmung eingetreten war. 
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H.Kuhlendahl und V.Hensell: Nil nocere! Schäden bei „Wirbelsäulen-Reposition” in Narkose 


Auch im 3. Falle einer 36j. Kranken, die in den letzten 
Jahren wiederholt Ischiasschübe durchgemacht hatte, wurde der 
Sachverhalt nicht rechtzeitig erkannt. Wegen erneuter Ischias er- 
folg‘e in einem auswärtigen Krankenhaus in Evipannarkose eine 
„Einrenkung‘“. Sofort danach waren die vorher heftigen Schmerzen 
verschwunden, aber es bestand gleichzeitig eine totale Gefühllosig- 


keit der Unterschenkel und Füße und eine Blasenlähmung. Die Läh- 


mungserscheinungen wurden zunächst nicht beachtet. Erst nach 
mehreren Tagen wurde durch einen Neurologen der Verdacht auf 
einen „Kaudatumor‘ geäußert und die Patientin zu uns verlegt, so 
daß erst nach 12 Tagen der operative Eingriff durchgeführt werden 
konnte, bei welchem ein riesiger Faserringsequester von 7 cm 
Länge (!) der vorletzten Lendenbandscheibe unter der Kauda hervor- 
gezogen wurde. Auch in diesem Falle war nur eine teilweise Rück- 
bildung der Lähmungserscheinungen zu erreichen. 

In einem 4. Falle eines 41j. Patienten wurde nach einer 
ebenfalls in Narkose durchgeführten „Reposition‘ die Lähmung so- 
fort erkannt, so daß innerhalb von 24 Stunden der operative Ein- 
griff durchgeführt werden konnte. Auch hier bestand eine Kauda- 
lähmung im Bereich von L5 bis S5 mit hochgradiger Parese der 
Fuß- und Zehenbewegung, Blasen- und Mastdarmlähmung. Glück- 
licherweise kam es hier zu einer weitgehenden Rückbildung der 
Lähmungserscheinungen. 


Bemerkenswert ist, daß in zwei von den berichteten Fällen 
vorher ausgesprochene einseitige Wurzeleinklemmungssym- 
ptome bestanden, daß auch in einem Fall sogar schon Zeichen 
einer leichten Kaudaparese vorhanden waren, und daß trotz- 
dem ein Repositionsversuch in Narkose durchgeführt wurde, 
der unmittelbar zur totalen Kauda-Querschnittslähmung führte. 
In den anderen beiden Fällen handelte es sich um reine Kreuz- 
schmerzsyndrome — allerdings sehr heftiger Art —, bei denen 
keine Wurzelkompressionssymptome im Sinne der Ischialgie 
vorausgegangen waren. 


Die Erfahrungen an diesen Fällen sind u. E. so schwerwie- 
gend, daß wir nicht anstehen, die Reposition in Narkose in 
Zukunft als Kunstfehler ansehen zu müssen. Wir selbst haben 
vor Jahren auf die spontane Kauda-Querschnittslähmung beim 
sogenannten Massenprolaps der unteren Lendenbandscheiben 
hingewiesen. Es ist uns aus der Erfahrung an über 30 derartigen 
Krankheitsfällen aus unserer eigenen Beobachtung hinreichend 
bekannt, daß solche Kaudalähmungen durch medianen Band- 
scheibenvorfall auch ohne besondere Manipulation auftreten. 
In den hier berichteten Fällen sind sie jedoch ohne Zweifel 
durch die ärztlichen Behandlungsmaßnahmen unmittelbar ver- 
ursacht worden, und man kann mindestens bei vier von unse- 
ren fünf Beobachtungen behaupten, daß solche Schäden ohne 
diese ärztliche Behandlung niemals eingetreten wären. Das 
traurige Schicksal der Kranken mit einer tiefen Kaudalähmung, 
insbesondere infolge der Blasen- und Mastdarmlähmung, zwingt 
u. E. dazu, diese Behandlungsmethode zu verdammen, zumal 
wir überzeugt sind, daß die Zahl derartiger Fälle nicht so klein 
ist, wie mancher auf den ersten Blick denken möchte. Auch 
wenn maßgebliche Autoren, insbesondere Orthopäden, über 
eine große Zahl erfolgreicher Behandlungen berichtet haben 
(siehe insbesondere Bäker, Giuliani, Idelberger, Schöler u. a.), 
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sollte die Kenntnis solcher Schadensfälle zwingenden Anlaß 
zur Ausschaltung einer solchen Behandlungsmethode geben. 
Sicher dürfte Übereinstimmung darin bestehen, daß die „Re- 
position in Narkose“ keine Behandlungsmethode darstellt, die 
nicht durch gefahrlosere Behandlungen ersetzt werden könnte. 
Der Mechanismus der Schädigung liegt ohne Zweifel darin, daß 
es unter dem Manöver der gewaltsamen Überbiegung und 
Überstreckung der Wirbelsäule beiin Narkose völlig 
entspannter Muskulatur zu einem gewaltsamen 
Durchbruch eines Faserringsequesters kommt, welcher akut 
gegen die Kauda gepreßt wird. Deswegen richtet sich unsere 
Verurteilung dieser Methode gegen ihre Durchführung 
in Narkose. 


Wir möchten bei dieser Gelegenheit erneut darauf hin- 
weisen, daß es wohl für denjenigen, der niemals die operative 
Entfernung eines Bandscheibenprolapses mit eigenen Augen 
gesehen hat, schwer ist, sich den Zustand einer Kaudakompres- 
sion durch einen großen Faserringsequester vorzustellen. Es 
ist klar, daß es sich in allen diesen Fällen um besonders große 
Sequestrierungen von Teilen des harten Faserringes handelte, 
und wir erwähnten bereits, daß wir in einem der angeführten 
Fälle ein derbes Faserringstück von 7 cm Länge und (entfaltet) 
2—3 cm Breite unter dem Ende des Durasackes hervorzogen. 
Es ist rein anatomisch ein großer Unterschied zwischen der 
Situation bei der posterolateralen Bandscheibenpro- 
trusion und dem dorso-medianen Aufbruch des Faser- 
ringes mit Herausdrücken eines großen Faserknorpelstückes. 
Da man aus der klinischen Symptomatik — meist handelt es 
sich um ein reines Kreuzschmerzsyndrom — nie ersehen kann, 
ob die Ablösung eines so großen Faserringstückes vorbereitet 
ist, verbieten sich Manipulationen „im Dunkeln‘, die unver- 
sehens zu solch katastrophalen Folgen führen können. 


Wir müssen darüber hinaus noch darauf hinweisen, daß in 
Fällen akuter Kaudalähmung die einzige Aussicht für die be- 
troffenen Kranken in der sofortigen Erkennung der Sachlage 
und der unmittelbaren Operation innerhalb von weniger als 
24 Stunden liegt. Das gilt natürlich auch für die „spontanen“ 
Fälle. 


In diesem Zusammenhang sei auch einmal darauf hinge- 
wiesen, daß die auch heute noch immer wieder geübte Be- 
handlung der „Dehnung in Narkose“ bei der einseitigen Ischias 
nicht nur deshalb unsinnig ist, weil die einseitige Ischialgie 
durch eine Nervenwurzelkompression verursacht wird, bei der 
eine zusätzliche mechanische Überdehnung bedeutet, den 
Teufel mit Beelzebub auszutreiben, sondern weil leider auch 
hierbei gar nicht so selten eine Wurzellähmung verursacht 
wird. Wir kennen eine Reihe von Fällen, die auf eine derartige 
Manipulation mit einer motorischen und sensiblen Wurzel- 
lähmung antworteten, die sich nur sehr langsam zurückbildet. 


Anschr. d. Verff.: Doz. Dr. med. H. Kuhlendahl und Dr. med. V. Hen- 
sell, Neurochirurgische Abteilung der Chirurgischen Klinik der Medizinischen 
Akademie Düsseldorf, Moorenstr. 5 
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THERAPEUTISCHE MITTEILUNGEN 





Aus der Orthopädischen Abteilung (Leitender Arzt: Dr. med. Günlher Anders) der Städtischen Poliklinik Rostock 


(Arztlicher Direktor: Dr. med. R. Grauert) 


Die Behandlung der Arthrosis deformans mit 
Ronicol compositum 


von GÜNTHER ANDERS 


Zusammenfassung: Der Vasodilatator Ronicol compositum hat sich 
zur Behandlung chronisch degenerativer Gelenkkrankheiten sehr 
bewährt. Bei % der behandelten Patienten mit Arthrosis deformans 
der großen Gelenke konnten die Schmerzen beseitigt oder gelindert 
und damit die Geh- und Arbeitsfähigkeit wiederhergestellt bzw. ge- 
bessert werden. Die Therapie ist ambulant durchführbar. 


Die Behandlung der chronisch-degenerativen Gelenkerkran- 
kungen stellt uns immer wieder vor schwierige therapeutische 
Fragen. Nur zu oft versagen die herkömmlichen Behandlungs- 
methoden einschließlich Ultraschall und Röntgentiefenbestrah- 
lung. Technische Hilfsmittel stoßen häufig auf oft nicht un- 
berechtigten Widerstand der Patienten. Operativen Eingriffen 
wird meistens nur von jüngeren Patienten zugestimmt, ältere 
lehnen sie von vornherein ab oder wir selber halten sie wegen 
des höheren oder gar hohen Lebensalters nicht für ratsam oder 
durchführbar. Hinzu kommen soziale Gesichtspunkte. Nicht 
allen Patienten kann man aus wirtschaftlichen Gründen eine 
nicht unbedingt erforderliche, längere Arbeitsunfähigkeit zu- 
muten, die ein operativer Eingriff unbedingt mit sich bringen 
würde. 

Jede medikamentöse Behandlung, die in der Lage ist, die 
Beschwerden unserer Patienten zu beseitigen oder zu bessern, 
ist daher zu begrüßen. Sie muß aber in jeder Sprechstunde 
durchführbar und darf nicht an komplizierte Voruntersuchun- 
gen und Kontrollen gebunden sein. Das Medikament muß seine 
Wirkung nach Möglichkeit auf den Ort der Erkrankung be- 
schränken und so weit wie möglich frei sein von unangeneh- 
men Nebenerscheinungen. Am besten werden sich diese For- 
derungen verwirklichen lassen durch die lokale Verabfolgung 
eines Mittels. 

Die perkutane Applikation wird im allgemeinen nicht aus- 
reichen, um genügend wirksame Substanz in oder an das Ge- 
lenk heranzubringen. Optimale Wirkung ist dagegen von 
Medikamenten zu erwarten, die wir direkt in das Gelenk in- 
jizieren Können. 

Die Technik der intraartikulären Injektion ist einfach. Be- 
züglich der oft genannten Gefahr gilt folgendes: Wenn sauber 
und exakt gearbeitet wird, ist nichts zu befürchten. Man be- 
nötigt keinen aseptischen Operationssaal; intraartikuläre In- 
jektionen können ambulant in jeder Praxis durchgeführt wer- 
den, sobald die Grundforderungen nach sterilem Arbeiten er- 
füllt sind. Ich habe bei Tausenden von Injektionen nie eine 
Komplikation erlebt. — Verwendet man eine nicht zu starke, 
gut geschliffene Kanüle (Stärke 1), so kann man bei ausrei- 
chender Erfahrung auf die vorausgehende Anästhesie verzich- 
ten. Bei guter Technik gleitet die Nadel schnell und ohne nen- 
nenswerten Schmerz in das Gelenk. Je schneller man arbeitet, 
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Summary: The preparation “ronicol compositum” with vaso-dilatory 
action has proved invaluable in the therapy of chronic degenerative 
diseases of the joints. In two-thirds of the patients suffering from 
arthrosis deformans of the large joints, pain could be relieved or 
alleviated and therewith capability for work and walking were 
re-established. The therapy can be performed in the out-patients de- 
partments, 


um so geringer sind die unangenehmen Begleiterscheinungen 
und auch die Möglichkeiten einer Infektion. 

Seit Juli 1957 habe ich versucht, durch intraartikuläre In- 
jektionen von Ronicol compositum*) den bei der Arthrosis de- 
formans der großen Gelenke auftretenden Schmerz zu be- 
seitigen oder zu lindern, um damit die Geh- und Arbeitsfähig- 
keit zu bessern bzw. wieder herzustellen. 

Der Vasodilatator Ronicol compositum enthält drei Komponenten, 
die sich gegenseitig unterstützen und ergänzen. Während f-Pyridyl- 
carbinol die Gefäße und vor allem die Endstrombahn schonend und 
anhaltend erweitert, dilatiert Acetylcholin neben den Arterien und 
Arteriolen das Kapillargebiet und die arteriovenösen Anastomosen. 
Acetylcholin wirkt stark und schnell, jedoch flüchtig, da der Wirk- 
stoff durch die fast ubiquitären Cholinesterasen schnell abgebaut wird. 
Die fermentative Spaltung des Acetylcholins wird durch Pyridosti- 
gmin verzögert und so wird die Gefäßerweiterung verstärkt und ver- 
längert. Über Ronicol compositum liegen zahlreiche Erfahrungen 
auf verschiedenen Indikationsgebieten vor (1—7). 

Während des genannten Zeitraumes wurden insgesamt 
77 Patienten in dieser neuartigen Weise behandelt, 72 davon 
konnten nachuntersucht werden. Es handelte sich im wesent- 
lichen um Arthrosen der Knie-, vereinzelt auch der Hüft- 
gelenke. Das weibliche Geschlecht war zahlenmäßig weitaus 
stärker vertreten als das männliche. Die nachfolgende Tabelle 
gibt Aufschluß über Alter und Geschlecht der Patienten sowie 
über den Sitz der Erkrankung. 











Tabelle 1 
= Alter Geschlecht Knie- Hüft- 
u elenk elenk 
= eo ojze rm Inaal Turn 2 
& 29 | 39 | 49 59 6917989 lich | lich |re.|li. 'bds| re. | li. 
Serie1l34l-| 23 12 8 6 sIım-= | #= 17 14 3 5:| 2 
| 79.420/0 | 20.580/o i 
| 
Serienaslı 1 7 4 1716 2|4= 4-|Bıı2]ı a 
89.47%/0 | 10.53%/0 

















Eine Unterteilung der Gesamtzahl der Patienten in eine 
Serie I und II wurde notwendig, da bei der ersten Behandlungs- 
serie die Beobachtungszeit mindestens neun Monate, bei der 
zweiten jedoch nur vier Monate beträgt. Diese 72 nicht be 


*) Deutsche Hoffmann-La Roche AG., Grenzach/Baden. 
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G. .ınders: Die Behandlung der Arthrosis deformans mit Ronicol compositum 


sonders ausgewählten Patienten erhielten im Abstand von 
2—7 Tagen jeweils 1—4 Injektionen einer Ampulle Ronicol 


‚compositum intraartikulär, wobei später grundsätzlich 5 ml 


Jenacain 2°/sig zugesetzt würde. Anfangs war darauf verzich- 
tet worden. Es zeigte sich jedoch, daß gelegentlich unange- 
nehme Schmerzreaktionen sofort oder bald nach der Injektion 
auftraten. Um den „Anfangsschmerz' zu blockieren, wurde 
Jenacain zugesetzt. Danach kam es nur selten noch zu leichten 
lokalen Mißempfindungen nach der Injektion. Allgemeinreak- 
tionen wurden nie beobachtet. 


Die Zahl der notwendigen Injektionen richtete sich nach dem 
Erfolg; im allgemeinen waren 3—4 erforderlich. Ist sodann ein 
eindeutiger Erfolg nicht eingetreten, sind weitere Einspritzun- 
gen zwecklos. In den meisten Fällen gaben die Patienten schon 
nach der ersten Behandlung eine Erleichterung ihrer subjek- 
tiven Beschwerden an, die dann von Injektion zu Injektion 
zunahm. Der günstigste zeitliche Abstand der einzelnen In- 
jektionen voneinander ist der dreitägige, d. h. die Patienten 
kommen zweimal in der Woche zur Behandlung. Etwa auf- 
tretende Nebenerscheinungen sind in der Zwischenzeit mit 
Sicherheit abgeklungen. 


Kürzere Abstände würden die Beurteilung des Erfolges der 
einzelnen Injektionen erschweren, längere setzen die Wirk- 
samkeit einer „Behandlungsserie‘ herab, da offensichtlich eine 
Potenzierung durch die Wiederholung der Injektionen in be- 
stimmten Abständen eintritt. 


Der Erfolg der Arthrosenbehandlung ist schwer zu objekti- 
vieren, es sei denn, es liegt eine meßbare Bewegungseinschrän- 
kung vor. In den meisten Fällen sind wir auf die Angaben der 
Patienten über ihre subjektiven Beschwerden angewiesen. 
Psychische Einflüsse sind also nicht auszuschalten. Hinzu 
kommt, daß es sich bei einem Großteil der Patientinnen um 
klimakterisch beeinflußte Frauen handelt, was die Behandlung 
im ganzen schwieriger gestaltet. 

Vor Beginn der Behandlung wurde das Ausmaß der Be- 
schwerden durch die Prädikate „sehr stark‘, „stark und 
„mäßig" festgelegt, gleichzeitig objektiv nachweisbare Be- 
wegungseinschrinkungen gradmäßig fixiert. Hinzu kam bei 
allen Patienten eine Röntgenaufnahme des erkrankten Ge- 
lenkes; Stärke der angegebenen Beschwerden und Ausmaß der 
im Röntgenbild feststellbaren arthrotischen Veränderungen 
gingen dabei nur selten konform. Das Röntgenbild als objek- 
tive Unterlage ist also nicht als Gradmesser für die subjektiven 
Beschwerden verwertbar. 











Tabelle 2: 
Ausmaß der geklagten Beschwerden vor Beginn der Behandlung. 
Beschwerden 
sehr stark stark mäßig 
Serie I 13 = 38.2400 21 = 61.76°0 0 
Serie II 5 = 13.16% 32 = 84.21%o 1 = 2.63% 
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Bei der Erfolgsbeurteilung wurden drei Faktoren berück- 
sichtigt: Schmerzen, Beweglichkeit und Gehfähigkeit. Gleich- 
zeitig wurde der Erfolg der Behandlung durch intraartikuläre 
Injektionen von Ronicol compositum mit dem früherer Be- 
handlungen mit herkömmlichen Mitteln verglichen. Insgesamt 
gaben zwei Drittel der behandelten Patienten eine gute bis 
sehr gute Besserung an (Tab. 3a—d). Das ist mehr, als man 





























Tabelle 3 
a) Schmerzen 
Serie I Serie II 
sehr gut 5 = 14.7190 6 = 15.79/o 
gut 20 = 58.820/0 24 = 63.160/0 
ohne Erfolg 8 = 23.53%/0 7 = 18.420/o 
schlechter 1 2.94°/o 1 = 2.63% 
b) Beweglichkeit 
Serie I Serie II 
besser 27 = 79,41%/o 29 = 76.31%0 
ohne Erfolg 6 = 17.6590 9 = 23.690%/0 
schlechter 1= 2.94% 0 
c) Gehfähigkeit 
Serie I Serie II 
sehr gut 5 = 14.710 8 = 21.050/o 
gut 17 = 50.00°/o 18 = 47.37%/o 
mäßig 4 = 11.76°/o 7 = 18.4200 
nicht gebessert 8 = 23.53%/o 5 = 13.16°/o 
d) Gesamtbeurteilung 
Serie I Serie II 
sehr gut 5 = 14.7190 7 = 18.4200 
gut 16 = 47.06°/o 20 = 52.63°/o 
mäßig 5 = 14.71%o 6 = 15709 
nicht gebessert 7 = 20.58/o 5 = 13.16%/o 
schlechter 1 = 2.94°/o 0 


bisher erreichen konnte. Der Vorteil der Behandlung liegt zu- 
dem in der Kürze. Die Patienten verlieren nicht übermäßig viel 
Zeit, es wird ihnen schnell geholfen, die Behandlung ist in 
jeder Praxis durchführbar, erfordert keine besonderen Vor- 
richtungen und belastet den Arzt nicht übermäßig. Hinzu 
kommt die Wirtschaftlichkeit der Therapie. 


Schrifttum: 1. Ratschow, M.: Vortrag anläßl. d. Wissenschaftl. Ärzte- 
tagung in Nürnberg, 8.—10. 11. 1957, ref. Niedergel. Arzt, 7 (1958), 1, S. 19—20. — 
2. Hasse, H. M. u. Morhard, W. R.: Medizinische (1957), 20, S. 752?—55. — 3. Linke, 
H.: Münch. med. Wschr., 99 (1957), 36, S. 1293—98. — 4. Hirsch, W.: Med. Klin., 52 
(1957), 35, S. 1536—39. — 5. Schröter, G.: Ther. d. Gegenw., 95 (1956), 7, S. 244—46. — 
6. Bäker, A.: Medizinische (1956), 5, S. 187—89. — 7. Umbach, W., Philipp, K. u. 
Mundinger, F.: Dtsch. med. Wschr., 80 (1955), 35, S. 1251—56. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. G. Anders, Städt. Poliklinik, Orthopäd. Abt., 
Rostock, Paulstraße. 
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VERSCHIEDENES 


Schweigepflicht und Schweigerecht des Arztes*) 


von WOLFGANG PREISER 


Zusammenfassung: Der Schutz der Persönlichkeit durch die ärztliche 
Schweigepflicht ist ein Fels in der nagenden Fiut der sogenannten 
Gemeininteressen, dessen Aufrechterhaltung durch Gesetz und öffent- 
liche Meinung gestützt ist. Sie wird indes zunehmend gefährdet vom 
Eürokratismus der Sozialversicherung durch Auskunfts-Vorlage und 
Meldepflichten. Eine rechtlich begründete Pflicht zur Offenbarung 
besteht u. a. hinsichtlich der Anzeige geplanter Kapitalverbrechen 
und der Seuchenmeldung. Auch ausdrückliche oder als stillschwei- 
gend anzunehmende Entbindung von der Geheimhaltungspflicht oder 
überwiegendes Interesse kann die Offenbarung zur Pflicht machen. 
In anderen Fällen besteht lediglich eine Befugnis zur Durch- 
brechung des Schweigegebotes, z. B. aus Notwehr. Besonders schwie- 
rige Entscheidungen können sich aus der Güterabwägung bei 
übergesetzlichem Notstand ergeben, so etwa bei ansteckenden Krank- 
heiten Verlobter. 


Das Problem der ärztlichen Schweigepflicht und ihrer Durch- 
brechungen hat in den letzten Jahren eine Aktualität gewon- 
nen, die aus seiner — zweifellos außerordentlichen — Bedeu- 
tung für die ärztliche Berufsausübung allein nicht zu erklären 
ist. Es’Scheint fast, als ob man allgemein begonnen habe, zu 
begreifen, daß es hier um eine der letzten wichtigen Positio- 
nen überhaupt geht, die sich der Einzelmensch in einer Epoche 
ständig zunehmender Ausdehnung der sogenannten Gemein- 
interessen bewahrt hat. Kein Wunder deshalb, daß die Aus- 
einandersetzung über diesen in grundsätzlicher Beziehung wie 
in seinen praktischen Auswirkungen gleich bedeutsamen Fra- 
genkomplex mit zunehmender Intensität und Schärfe geführt 
wird, und daß sich namentlich auch die Juristen — als die in 
erster Linie dazu Berufenen — mit Wärme, ja beinahe mit Lei- 
denschaft seiner angenommen haben. 


Ich kann auf dem mir zur Verfügung stehenden beschränkten 
Raum selbstverständlich nur einen begrenzten Ausschnitt aus 
dem Gesamtproblem behandeln, und zwar liegt mir vor allem 
daran, die hierhergehörigen Fragen im Rahmen eines womög- 
lich lückenlosen Systems darzulegen. Das Verlangen nach 
systematischer Ordnung eines Problemkreises ist 
nicht, wie man dem Kontinentaleuropäer und insbesondere dem 
Deutschen immer wieder vorzuwerfen pflegt, eine bloße Ma- 
rotte ohne praktische Konsequenz; es entspringt vielmehr dem 
unabweisbaren und durchaus berechtigten Bedürfnis des den- 
kenden Menschen, über den Einzelfall hinaus das ganze Pro- 
blem zu erfassen und zu bestimmen und auf diese Weise über- 
haupt erst den richtigen Standort und die angemessene Lösung 
für den Einzelfall zu gewinnen. Es wäre verlockend, das System 
der Schweigepflichten und Offenbarungsrechte in allen seinen 
Verästelungen gleich ausführlich darzustellen und mit Bei- 
spielen zu belegen. Ich muß mich leider darauf beschränken, 
die verschiedenen Möglichkeiten und Spielarten in einer knap- 
pen Übersicht anzuführen, und damit begnügen, einige wenige 
Punkte von besonderer Bedeutung ausführlicher zu behandeln: 
das Problem des durch das Schweigegebot geschützten Rechts- 
gutes, aus dem Bereich der rechtlichen Offenbarungspflichten 
diejenigen, die auf Vertrag oder vorausgegangenem Tun be- 


*) Gekürzte Wiedergabe des am 6. Juni 1958 vor der Versammlung der Baye- 
rischen Psychiater und Neurologen gehaltenen Referates. 
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Summary: Protection of the private individual by professional secrecy 
of doctors is a rock in the overwhelming flood of the so-called com- 
mon interest of the public. Its maintenance is supported by law and 
public opinion. The individual is, however, more and more subjected 
to the dangerous influence of bureaucracy of the social insurances 
by regulations of information and notification. There exists a legally 
established duty of disclosure regarding the notification of planned 
capital crimes and epidemics. Also positive or silently accepted 
release from professional secrecy or paramount interest can render 
the disclosure a duty. In other cases there is merely an authorization 
for suspension of professional discretion, for instance in case of self- 
defence. Consideration of values in cases of extralegal emergency—for 
example in the case of infectious diseases of engaged couples—can 
lead to especially difficult decisions. 


ruhen, schließlich den Komplex der Offenbarungsrechte, deren 
Bestimmung mangels ausreichender gesetzlicher Anhaltspunkte 
vielfach Schwierigkeiten bereitet. 


Der Gedanke, daß, wenn überhaupt eine menschliche Be- 
ziehung, dann die zwischen Arzt und Patient ohne tiefes und 
uneingeschränktes Vertrauen nicht möglich sei, daß das dem 
Arzt vom Patienten bekannt Gewordene wie ein kostbares Ge- 
heimnis zu bewahren sei, erscheint dem unbefangenen Be- 
trachter so selbstverständlich, daß er es kaum zu begreifen 
vermag, wie dieser Gedanke durch lange Epochen hindurch 
förmlich verschüttet gewesen ist. Und doch ist die auf ihm be- 
ruhende Auffassung von der ärztlichen Schweigepflicht — in 
der römischen Bezeichnung des Arztberufs als einer „ars muta” 
kaum weniger schön ausgedrückt als in dem berühmten Passus 
des hippokratischen Eides — nach einer Pause von vielen Jahr- 
hunderten erst in der späteren Neuzeit wieder anerkannt und 
rechtlich fixiert worden. Wie das im einzelnen vor sich ge- 
gangen ist und wie dann in allmählicher Verschiebung des 
Akzentes die zunächst — etwa noch im Preußischen Allgemei- 
nen Landrecht von 1794 — allein herrschende Vorstellung, daß 
die Offenbarung nur als Verletzung einer öffentlichen Pflicht 
des insoweit dem Beamten gleichgeachteten Arztes strafbar sei, 
dem Gedanken gewichen ist, daß es hier in erster Linie um 
den Schutz einer privaten Geheimsphäre gehe, kann an dieser 
Stelle nicht näher ausgeführt werden. Das auf dem Strafgesetz- 
buch für den Norddeutschen Bund beruhendeReichsstrafgesetz- 
buch von 1871 bezeichnet den vorläufigen Endpunkt der Ent- 
wicklung. Schon die äußere Einordnung des unsere Materie 
regelnden $ 300 in den Abschnitt „Strafbarer Eigennutz und 
Verletzung fremder Geheimnisse‘ läßt erkennen, daß hier ein 
grundlegender Wandel in der Auffassung von dem durch die 
Vorschrift zu schützenden Rechtsgut eingetreten ist. 


Wahrhaft bedrückend ist es nun, festzustellen, daß dieser 
Gedanke eines Schutzes der menschlichen Persönlichkeit, kaum 
daß er sich durchgesetzt hatte, alsbald schwerwiegenden An- 
griffen ausgesetzt war und in ihrem Verfolg weitgehend zurück- 
gedrängt worden ist. Die Angriffe kamen aus zwei Richtungen: 
einmal von der — bereits in den 80er Jahren einsetzenden — 
Sozialgesetzgebung, namentlich der Sozialversicherung, deren 
Notwendigkeit und deren Verdienste im übrigen selbstver- 
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W. Preiser: Schweigepflicht und Schweigerecht des Arztes 


ständlich nicht bestritten werden sollen, die aber in bezug auf 
unseren Problemkreis insofern unheilvoll gewirkt hat, als sie 
eine erste Bresche in die gerade eben erst rechtlich gesicherte 
Geheimsphäre schlug; weiter von dem mit dem Jahre 1933 
zur Herrschaft gelangten, ins Groteske verzerrten Kollektiv- 
gedanken, der, entsprechend dem ebenso gefährlichen wie 
sinnlosen Slogan „Du bist nichts, dein Volk ist alles‘, das 
Schutzobjekt des privaten Geheimnisses gewiß gänzlich ver- 
drängt hätte, wenn dieser Tendenz nicht im Jahre 1945 Einhalt 


geboten worden wäre. Der Wegfall dieser zweiten, die ge- 


sicherte Individualsphäre bedrohenden Gefahr hat die bereits 
am Ende des vergangenen Jahrhunderts in Gang gebrachte 
Entwicklung wohl verzögert, jedoch keineswegs zum Stillstand 
gebracht. Wir alle beobachten mit einem von Jahr zu Jahr 
wachsenden Unbehagen, wie der vor Eingriffen gesicherte 
Kreis des einzelnen in nahezu jeder Beziehung weiter einge- 
engt wird. Die unser Gebiet speziell betreffenden, in diese 
Richtung wirkenden Auskunfts-, Vorlage- und Meldepflichten, 
denen sich vor allem auch der ärztliche Berufsstand in zuneh- 
mendem Maße ausgesetzt sieht, sind für den Bestand einer letz- 
ten, unantastbaren Sphäre des einzelnen um so bedrohlicher, 
als sie die dem Schutz der Geheimsphäre dienenden Rechtsvor- 
schriften als solche unberührt lassen, sie dafür aber, unter 
ausdrücklicher oder stillschweigender Berufung auf ein vor- 
gehendes Interesse der Allgemeinheit, inhaltlich auszuhöhlen 
suchen. 

Die Frage ist, ob man dieser Entwicklung, die auf die Länge 
der Zeit mit ihrer einseitigen Betonung des Schutz- und des 
Sicherungsgedankens den freien einzelnen, um dessen Schutz 
und Sicherung es doch gerade geht, durch einen wohl verwal- 
teten und gut geleiteten Untertanen ersetzen würde, dadurch 
wirksam begegnen kann, daß man dem Interesse der Allge- 
meinheit an der Offenbarung ein Interesse eben dieser All- 
gemeinheit an der Wahrung der Geheimsphäre des einzelnen 
entgegensetzt. Der Gedanke, daß man dem Problem von dieser 
Seite her beikommen, das heißt also an die Stelle eines „in- 
dividualistischen Geheimhaltungsinteresses” einen „Sozialwert 
überindividuellen Charakters‘ setzen solle, ist schon vor einer 
Reihe von Jahren von Eberhard Schmidt entwickelt worden. 
Ich gestehe, daß ich meinem Kollegen, dessen Arbeiten die hier 
in Frage stehenden Probleme entscheidend gefördert haben und 
mit dem ich mich im übrigen in der Argumentation wie auch 
in den Ergebnissen durchaus einig weiß, in diesem Punkte nicht 
folgen kann. Es ist gewiß richtig, daß der Arzt, indem er sich 
des Leidenden annimmt, eine Aufgabe übernimmt, deren Er- 
füllung zugleich auch im Interesse der Allgemeinheit liegt, ja, 
man darf wohl, ohne der Übertreibung geziehen zu werden, 
sagen, daß sich keine andere freie Berufstätigkeit in ihrer 
sozialen Bedeutung mit der des Arztes (oder des Anwalts) ver- 
gleichen läßt. Daraus folgt aber nicht, daß die Werte, um die 
es hier geht, solche der Allgemeinheit seien. Diese ist auf das 
lebhafteste daran interessiert, daß der einzelne nicht Objekt 
eines Mordanschlags, eines Raubüberfalls, daß er nicht beleidigt 
oder betrogen werde. Niemand würde deshalb aber daran zwei- 
feln, daß die durch die Strafvorschriften gegen vorsätzliche 
Tötung, gegen Raub, gegen Beleidigung oder Betrug geschütz- 
ten Rechtsgüter ausschließlich oder doch ganz überwiegend 
Güter des einzelnen sind. Ich wende nichts dagegen ein, wenn 
man so argumentiert, daß die Allgemeinheit an der gesicher- 
ten Ausübung des Heilberufes oder des Anwaltsberufes wegen 
der eminenten sozialen Bedeutung beider Tätigkeiten in einem 
höheren Maße interessiert sei als an dem reibungslosen Funk- 
tionieren etwa des wirtschaftlichen Verkehrs, und dieses Argu- 
ment einer die Offenbarung oder Herausgabe im Allgemein- 
interesse heischenden Amtsstelle entgegenhält. Der individu- 
elle Charakter des eigentlichen Schutzobjektes bleibt davon 
unberührt, und an ihm müßten wir festhalten, selbst wenn die 
vorhin erwähnte Einordnung unseres Paragraphen in einen 
Abschnitt des Gesetzes, der die Sicherung von Rechtsgütern 
des einzelnen enthält, uns nicht schon rein äußerlich den dahin- 
gehenden Willen des Gesetzgebers erkennen ließe. Nicht ganz 
bedeutungslos erscheint mir in diesem Zusammenhange, daß 
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auch die westdeutsche Bundesverfassung vom Jahre 1949 in 
ihrem ersten, den Grundrechten gewidmeten Abschnitt die Vor- 
schriften über die Unantastbarkeit der Menschenwürde, über 
das Recht des einzelnen auf die freie Entfaltung seiner Persön- 
lichkeit und seine unverletzliche Freiheit gewiß nicht von un- 
gefähr voranstellt. Sie gibt damit unzweideutig zu erkennen, 
welche Güter für sie in der Hierarchie der Werte am höchsten 
stehen. Ich leugne nicht, daß gerade diese Werte, wie uns die 
geschichtliche Erfahrung lehrt, den Angriffen und Beschrän- 
kungen von seiten der Exekutive und auch der Gesetzgebung 
in besonderem Maße ausgesetzt sind. Um so mehr ist die Recht- 
sprechung gehalten, sich ihrer anzunehmen und im Falle des 
Konfliktes mit Anordnungen, die sich auf ein von ihnen be- 
fördertes Allgemeininteresse berufen, dem besonderen und nicht 
selten höheren Rang der in Frage kommenden Individualwerte 
Rechnung zu tragen. 

Wenn also im folgenden — ohne daß das Für und Wider 
dieses Problems hier weiter erörtert werden könnte — davon 
ausgegangen wird, daß in $ 300 StGB das private Geheimnis 
des einzelnen geschützt ist, so ist damit nichts präjudiziert. Ob 
die Geheimsphäre mit dem Rechtsgute eines einzelnen (mög- 
licherweise des Arztes, ja des Patienten selbst), ob sie mit 
einem solchen der Allgemeinheit kollidiert, in jedem Fall ist, 
wenn die Entscheidung nicht vom Gesetz bindend getroffen 
wird, unvoreingenommen zu prüfen, welche Pflicht, welches 
Gut den Vorrang verdient. 

Wir gehen aus von der Schweigepflicht als der Regel, die nur 
durchbrochen werden darf, soweit das Recht es gebietet oder 
erlaubt, und zwar behandle ich zunächst die Fälle, in denen 
nicht nur die Befugnis, sondern eine rechtlichbegrün- 
dete Pflicht zur Offenbarung des dem Arzte be- 
ruflich Anvertrauten oder Bekanntgewordenen anzunehmen ist. 

Rechtliche Offenbarungspflichten dieser Art können einmal 
auf einem Gesetz beruhen, im einfachsten Fall auf einem 
Gesetz, daß alle Staatsbürger und den Arzt nur als 
einen von ihnen zur Mitteilung verpflichtet. Hierher gehören 
zunächst die in $ 138 StGB statuierte Pflicht zur Anzeige ge- 
planter Kapitalverbrechen und die ähnlich konstruierte An- 
zeigepflicht aus $ 13 des Sprengstoffgesetzes von 1884. Daß 
diese beiden Pflichten der Schweigepflicht im Range vorgehen, 
begegnet keinen durchgreifenden Bedenken, schon gar nicht, 
seitdem das dritte Strafrechtsänderungsgesetz vom Jahre 1953 
durch $ 139, Abs. 3, S. 2, die praktisch allein in Betracht kom- 
mende Anzeigepflicht des Arztes (und des Anwalts) aus $ 138 
trotz der Schwere der hier in Frage stehenden Fälle nicht un- 
erheblich eingeschränkt hat. Dagegen ist bei der dem Arzt 
ebenfalls mit jedem Staatsbürger gemeinsamen Verpflichtung, 
im Verfahren des Offenbarungseides oder des Konkurses seine 
Vermögenswerte und damit auch die ausstehenden Forderun- 
gen anzugeben, und hinsichtlich der durch die Reichsabgaben- 
ordnung begründeten Offenlegungspflicht gegenüber dem 
Finanzamt mit Rücksicht auf die dem Arzt obliegende Schweige- 
pflicht größte Zurückhaltung geboten. Zwar, die Namen der 
Patienten — an sich ebenfalls ein unter die Schweigepflicht 
fallendes Faktum — und die Höhe der Honorarforderung wird 
er in den beiden erstgenannten Fällen angeben müssen, und 
selbstverständlich hat das Finanzamt einen Anspruch auf Ein- 
sicht in die reinen Geschäftsunterlagen. Ihm darüber hinaus 
etwa die Krankenpapiere offenzulegen, ist der Arzt sowenig 
befugt, wie er dem Gericht Einzelheiten über Art und Umfang 
der seiner Forderung zugrunde liegenden Behandlung mit- 
teilen darf. 

Offenbarungspflichten, die den Arzt als Angehöri- 
gen seines Berufes treffen, können unbedingt, sie 
können aber auch davon abhängig sein, daß der, dessen Ge- 
heimnis in Frage steht, den Arzt von der Geheimhaltung ent- 
bindet. Eine unbedingte Offenbarungspflicht enthalten das 
Reichsseuchengesetz von 1900, die Verordnung über die Be- 
kämpfung übertragbarer Krankheiten von 1938, das Gesetz zur 
Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten in der Fassung vom 
Jahre 1953 und ähnliche Vorschriften. Auch die in diesen Ge- 
setzen enthaltenen Offenbarungsgebote verdienen den Vorrang 
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vor der Schweigepflicht. Der Grund dafür ist nicht in irgend- 
welchen halbmythischen Verbindlichkeiten gegenüber der „Ge- 
meinschaft” zu suchen; er liegt in der nüchternen Tatsache, 
daß der Mensch, der ja nicht in eine entvölkerte Welt hinein- 
geboren worden ist, durch die bloße Tatsache seiner Existenz 
mit sozialen Pflichten behaftet ist, ohne deren Erfüllung die 
Gesellschaft und damit auch er selbst nicht bestehen könnten. 
Zu diesen Pflichten gehört nicht nur, daß er sich, falls ihn eine 
der in Betracht kommenden Krankheiten befallen hat, behan- 
deln und gegebenenfalls isolieren läßt, sondern auch, daß er 
die Offenbarung seines Zustandes und damit die Preisgabe 
seines Geheimnisses an die Stellen duldet, die allein der in sei- 
nem Falle zutäge getretenen Gemeingefahr wirksam begegnen 
können. (Daß die nach dem Kriege in verschiedenen Bundes- 
ländern dekretierten Meldepflichten mindestens insoweit, als 
sie dem Arzt eine Sonderpflicht zur Denunziation auferlegen 
wollten, verfassungswidrig sind und schon deshalb nicht be- 
achtet werden dürfen, hat Eb. Schmidt bereits im Jahre 1950 
überzeugend nachgewiesen.) 

Die letzte hierhergehörige Gruppe von Fällen, bei denen 
der Arzt zur Offenbarung des ihm Anvertrauten oder Bekannt- 
gewordenen rechtlich verpflichtet ist, weil der, um dessen 
Geheimnis es geht, ihn von der Schweigepflicht entbun- 
den ($ 53, Abs. 2 StPO und die entsprechenden Bestimmungen 
der anderen Prozeßordnungen) oder, wie bei dem Verfahren 
nach der Reichsversicherungsordnung, dem Bundesentschädi- 
gungsgesetz oder in der Sozialgerichtsbarkeit im Zweifel an- 
zunehmen ist, stillschweigend in die Aussage des 
Arztes eingewilligt hat, dazu die hier besonders wichtigen 
Probleme der Pflicht zur Herausgabe ärztlicher Aufzeichnungen 
wurden in einem anschließenden Referat von Dr. Göppinger 
gesondert behandelt. 

Eine Pflicht zur Durchbrechung des ärztlichen Schweige- 
gebotes kann sich ferner aus einer vertraglichen Bindung er- 
geben. Nehmen wir den gewiß nicht seltenen Fall, daß zwei 
Mitglieder einer Familie, etwa die beiden Eheleute, sich in 
der Behardlung desselben Arztes befinden, und gehen wir da- 
von aus, der Arzt habe bei dem Ehemann eine gefährliche 
ansteckende Krankheit entdeckt, es sei ihm aber nicht geiun- 
gen, den Mann von der Notwendigkeit einer unverzüglichen 
Isolierung zu überzeugen. Wenn er dann, da die für den betref- 
fenden Fall in Frage kommenden gesetzlichen Maßnahmen in 
bezug auf Absonderung und eventuelle Zwangsbehandlung 
mit großer Wahrscheinlichkeit zu spät kommen, die Ehefrau 
unterrichtet, so erfüllt er damit von zwei Pflichten die über- 
wiegende: die dem Ehemann gegenüber bestehende Schweige- 
pflicht muß hinter der dem Arzt gegenüber der Ehefrau oblie- 
genden Pflicht zur Gesundheitsbewahrung zurücktreten — ein 
Ergebnis, das um so weniger Anlaß zu Bedenken gibt, als der 
Ehemann die seiner Frau gegenüber bestehende eigene Für- 
sorgepflicht grob verletzt hat und das Verhalten des Arztes 
lediglich eine Korrektur dieser Pflichtverletzung darstellt. Der 
Fall kann, abgewandelt, auch so liegen, daß der Ehemann an 
einer übertragbaren Krankheit leidet, die nicht meldepflichtig 
ist, deren Gefahren also mit gesetzlichen Maßnahmen über- 
haupt nicht begegnet werden kann. Hier wäre der Arzt (wie 
übrigens natürlich auch im ersten Falle) aus dem Gesichts- 
punkt der Nothilfe unter allen Umständen befugt, das Geheim- 
nis des uneinsichtigen Ehemannes zu brechen. Da die Ehefrau 
aber ebenfalls keine Patientin ist, so ist er, darüber hinaus, 
dazu verpflichtet und strafrechtlich verantwortlich, wenn er 
dieser Verpflichtung nicht nachkommt und die, wie er weiß, 
besonders anfällige Frau einen Körperschaden davonträgt. 

Eine Rechtspflicht zur Offenbarung aus vorausgegangenem 
Tun, wird, da in derartigen Fällen in der Regel zugleich eine 
vertragliche Verpflichtung gegeben ist, nur selten vorliegen. 
Immerhin ist sie denkbar, etwa dann, wenn der in Behandlung 
stehende Süchtige eine vorübergehende Abwesenheit des 
Arztes dazu benutzt, um aus dem versehentlich offenstehen- 
den Medikamentenschrank des Sprechzimmers ein Rausch- 
mittel zu entwenden, das einen ihm nicht bekannten neuen, 
für seine und anderer Gesundheit gefährlichen Zusatz enthält, 
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und sich entfernt. In diesem Fall bleibt dem Arzt, falls er den 
Süchtigen anders nicht erreichen kann, nichts übrig, als ihn 
etwa durch den Rundfunk suchen und warnen zu lassen. Aus 
Vertrag läßt sich die Verpflichtung zur Offenbarung hier 
schwerlich herleiten, da die Entwendung nicht innerhalb des 
Behandlungsvertrages erfolgt ist. Der Arzt andererseits muß 
gutzumachen suchen, was ohne die vorangegangene Nach- 
lässigkeit nicht eingetreten wäre. 

Die zweite Gruppe von Fällen, in denen die Schweigepflicht 
des Arztes durchbrochen ist, unterscheidet sich von den bisher 
erörterten Sachverhalten dadurch, daß für den Arzt hier nicht 
eine Rechtspflicht zur Offenbarung besteht, sondern daß er 
zurOffenbarung lediglich befugt ist. Die Rechtsord- 
nung zwingt ihn nicht zum Reden, sie erlaubt es ihm nur. Eine 
Pflicht zur Offenbarung besteht in diesen Fällen im Zweifel 
nur aus Gründen ethischen, insbesondere standesethischen 
Charakters. Eine solche Befugnis zur Durchbrechung des 
Schweigegebotes kann auf dem Gesetz, auf der tatsächlichen 
oder zu vermutenden Einwilligung des durch $ 300 StGB Ge- 
schützten, sie kann aber auch auf dem in der Rechtsentwick- 
lung der letzten Jahrzehnte immer mehr in den Vordergrund 
getretenen Gedanken beruhen, daß es, wenn zwei Rechtsgüter 
kollidieren, gestattet sein muß, das geringwertige zugunsten 
des auf andere Weise nicht zu bewahrenden höherwertigen 
Gutes zu opfern. 

Eine Befugnis zur Offenbarung des dem Arzt Anvertrauten 
oder Bekanntgewordenen kann sich, soweit das Gesetz in 
Frage kommt, aus den Regeln über die Notwehr oder die Not- 
hilfe (d. h. die für einen anderen ausgeübte Notwehr) ergeben. 
Ein Beispiel der letzten Art ist uns bei der Erörterung der 
auf Vertrag beruhenden Mitteilungspflicht bereits begegnet: 
der Arzt, dessen Patient an einer gefährlichen ansteckenden 
Krankheit leidet, ist, falls es ihm nicht gelingt, den Patienten 
selbst zu einem vernünftigen Verhalten zu veranlassen, für 
befugt zu halten, andere Personen, die nicht seine Patienten 
sind, vor der im nahen Umgang mit dem Kranken liegenden 
Gefahr zu warnen. Ein Fall rechtfertigender Notwehr aber liegt 
zum Beispiel dann vor, wenn der Arzt grundlos einer straf- 
baren Handlung, etwa einer unerlaubten Unterbrechung der 
Schwangerschaft, bezichtigt wird und den gegen ihn erhobenen 
Angriffen wirksam nur dadurch begegnen kann, -daß er sich 
auf seine ärztlichen Aufzeichnungen bezieht oder seine 
Schweigepflicht auf andere Weise bricht. Es ist kaum nötig, 
besonders zu betonen, daß in solchen Fällen der Notwehr oder 
der Nothilfe nur das zur Selbstverteidigung oder,zur Gefahren- 
abwehr für andere unbedingt Notwendige offenbart werden 
darf und daß jede Mitteilung, die über die engen, in den $$ 53 
StGB und 227 BGB gesetzten Grenzen hinausginge, die Offen- 
barung insoweit als eine unbefugte und damit nach $ 300 StGB 
strafbare erscheinen ließe. . 

Die Bekanntgabe eines beruflich erlangten Geheimnisses 
durch den Arzt ist ferner dann erlaubt, wenn der, um dessen 
Geheimnis es geht, in sie eingewilligt hat. Hierbei ist 
nicht an die aus diesem Referat ausgeklammerten Fälle ge- 
dacht, in denen der Arzt vor Gericht von der Schweigepflicht 
entbunden worden ist, sondern an alle die Sachverhalte, in 
denen der Patient den Arzt dazu ermächtigt hat, andere Per- 
sonen, in erster Linie seine Angehörigen, zu unterrichten. Der 
ausdrücklich oder konkludent erteilten Einwilligung steht die 
zu vermutende gleich: der Arzt ist im Zweifel befugt, die näch- 
sten Angehörigen oder Freunde des bewußtlos zu ihm Ge- 
brachten in Kenntnis zu setzen, im Eilfall einen Kollegen zur 
Beratung heranzuziehen, den einer eigenen Willensäußerung 
noch nicht fähigen Verletzten ins Krankenhaus bringen zu 
lassen. 

Schließlich das schwierigste und wohl auch wichtigste unter 
den hier einschlagenden Problemen: die Frage, ob und unter 
welchen Voraussetzungen das Schweigegebot aus dem Ge- 
sichtspunkt der Bewahrung eines gegenüber der Geheimhaltung 
höherwertigen Rechtsgutes durchbrochen werden darf. Es han- 
delt sich dabei um einen Fall des sogenannten „übergesetz- 
lichen‘ Notstandes, der auf dem Gedanken der Güterabwä- 
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gung beruht. Den anderen Fall dieses Notstandes, den der 
Pflichtenabwägung, haben wir bereits bei der Besprechung der 
sich aus doppeltem Vertrag gegenüberstehenden Rechtspflich- 
ten kennengelernt. Dort besteht, wie wir gesehen haben, eine 
Rechtspflicht zum Bruch des Geheimnisses, dem die Pflicht zur 
Wahrung der Gesundheit des anderen Patienten als die höhere 
Pflicht vorgeht; hier, im Falle des Güternotstandes, wo recht- 
lich geschützte Werte einander gegenüberstehen, die bewahrt 
werden dürfen, nicht aber Rechtspflichten, die eingehalten wer- 
den müssen, besteht allenfalls eine Befugnis zum Bruch des 
Schweigegebots, gestützt auf Erwägungen allgemein ethischer 
oder berufsethischer Natur, jedoch keine in diese Richtung 
weisende rechtliche Pflicht. 

Der Gedanke der rechtfertigenden Güterabwägung ist in der 
Rechtsprechung zum erstenmal in der bekannten Entscheidung 
des Reichsgerichts vom Jahre 1927 für den Fall der Schwanger- 
schaftsunterbrechung entwickelt worden. Die Erwägung, daß 
es erlaubt sein müsse, das im Konflikt mit einem geringer- 
wertigen Gut stehende wertvolle Gut, falls ein anderer Weg 
zu seiner Erhaltung oder Rettung sich nicht finden lasse, auf 
Kosten des geringerwertigen Gutes zu bewahren, ist in der 
Folgezeit, über diesen ersten Anwendungsfall hinaus, beträcht- 
lich ausgedehnt worden. Das kann hier im einzelnen nicht 
verfolgt werden. Wichtig ist in unserem Zusammenhang nur 
der Niederschlag, den der Gedanke in der Reichsärzte-Ordnung 
von 1935 gefunden hat, nach deren $ 13, Abs 3, der die 
Schweigepflicht brechende Arzt dann straffrei ist, wenn er das 
Geheimnis „zur Erfüllung einer Rechtspflicht oder sittlichen 
Pflicht oder sonst zu einem nach gesundem Volksempfinden 
berechtigten Zweck offenbart und wenn das bedrohte Rechts- 
gut überwiegt‘. Formell mit dem ganzen Gesetz aufgehoben, ist 
die darin niedergelegte, lange vor dem Jahre 1933 entwickelte 
Rechtsregel ihrem Inhalte nach unverändert gültig geblieben. 
Danach ist der offenbarende Arzt unter anderem in folgenden 
Fällen gerechtfertigt: wenn er das ihm von dem Schuldigen an- 
vertraute strafbare Tun anzeigt, um einen Unschuldigen vor der 
ihm drohenden Verurteilung zu retten; wenn er offenbart, um 
selbst von einer nicht zutreffenden Beschuldigung freizukom- 
men (der Fall ist bereits unter dem Gesichtspunkt der recht- 
fertigenden Notwehr erwähnt worden); wenn die Mitteilung 
von Anvertrautem oder beruflich Bekanntgewordenem unver- 
meidlich ist, um eine zu unrecht bestrittene Honorarforderung 
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durchzusetzen; wenn nur durch die Offenbarung der Partner 
einer Verlobung von der Eingehung der Ehe mit einem psy- 
chisch oder physich unheilbar (oder ansteckend) Erkrankten 
abgehalten werden kann; schließlich — ein Fall dieser Gruppe 
hat vor zwei Jahren das höchste bayerische Gericht beschäf- 
tigt —, wenn der an Absenzen, an nicht beseitigbarem Über- 
oder Unterdruck oder an epileptoiden Zuständen Leidende von 
sich aus nicht die nötige Einsicht aufbringt, sich von der aktiven 
Teilnahme am Kraftfahrzeugverkehr zurückzuziehen, und nur 
die Offenbarung seines Zustandes durch den Arzt zu seiner 
Ausschaltung führen wird. 

Der Gedanke der Unrecht ausschließenden Güterabwägung, 
von außerordentlicher Bedeutung schon wegen der ihm zu- 
grunde liegende Vorstellung, daß die Befugnis zum Handeln 
letzten Endes von der Einhaltung einer ethisch fundierten 
Wertordnung abhänge, ist für unseren Problemkreis auch prak- 
tisch besonders wichtig, seitdem sich die gewiß richtige An- 
sicht durchgesetzt hat, daß der nicht von der Schweigepflicht 
entbundene Arzt, bevor er offenbart, stets objektiv abwägen 
muß, also nicht etwa, gestützt auf $ 53 der Strafprozeßordnung 
und ähnliche Vorschriften, nach seinem Gutdünken aussagen 
oder die Aussage verweigern darf. 

Auf Einzelheiten kann ich auch hier nicht eingehen. Soviel 
ist jedenfalls sicher, daß, wie schon zu Beginn hervorgehoben 
worden ist, bei einer Entgegensetzung von öffentlichem und 
privatem Interesse dem ersten keineswegs von vornherein der 
Vorrang zukommt: der Arzt ist — in dem als letztem ange- 
führten Falle — nicht etwa deshalb zur Offenbarung befugt, 
weil er dazu berufen wäre, an der Sicherung des Verkehrs 
mitzuarbeiten! Leben und körperliche Integrität unbeteiligter 
Dritter — das sind die Rechtsgüter, zu deren Gunsten allein 
er das Geheimnis preisgeben darf, und auch hier darf er nur 
dann reden, wenn die Gefahr der Verletzung naheliegt und 
ein anderes Mittel, ihr vorzubeugen, nicht zur Verfügung steht. 
Der Arzt, der unter diesen Voraussetzungen und innerhalb 
dieser Grenzen tätig wird, verletzt nicht, er wahrt vielmehr die 
Interessen des Patienten, der, wie sein Verhalten gezeigt hat, 
den Pflichten eines für sich verantwortlichen Menschen allein 
nicht nachzukommen vermag. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. jur. Dr. phil. W. Preiser, Ordinarius f. Strat- 
recht, Strafprozeß und Völkerrecht; Frankfurt a. M., Ulmenstraße 22. 


DK 614.253.84 


Hans von Haberer-Kremshohenstein 
12. März 1875 bis 29. April 1958 


von F. SPATH 


Mit Hans v. Habererhat das unerbittlicheSchicksal einen der 
großen Vorbilder und Meister unseres Faches dahingerafft. Seit 
dem Hinscheiden seiner treuen Gattin nie mehr ganz gesund, 
kam der Tod zu Hans von Haberer als Erlöser und beendete 
damit ein Leben, das reich an Arbeit, aber auch an Glück und 
Erfolgen war. 

Im Jahre 1875 als Sohn eines Sektionschefs in Wien ge- 
boren, erhielt er seine erste Ausbildung und Erziehung in der 
Benediktinerabtei zu Seitenstätten in Niederösterreich. Sein 
Hochschulstudium führte ihn nach Wien und später nach Graz, 
wo er auch 1900 promovierte und wo ihn in der Zukunft noch 
große Aufgaben erwarten sollten. Obwohl v. Haberer erst 
Zahnarzt werden wollte, ließ ihn bald die Chirurgie nicht mehr 
los. Fasziniert und begeistert von dem Leben an der Klinik 


seines berühmten Lehrers v. Eiselsberg, widmete er sich ganz 
diesem Fach. Steil war sein Aufstieg und vom Glück begünstigt. 
Habilitiert wurde v. Haberer 1907 in Wien, und schon mit 
36 Jahren wurde ihm die Leitung der Chirurg. Universitäts- 
klinik Innsbruck als Nachfolger Hermann Schloffers über- 
tragen. Er wurde der jüngste Ordinarius der österr.-ungar. 
Monarchie und empfing stolz aus den Händen Kaiser Franz 
Josefs seine Ernennung. 

In Innsbruck legte er durch unermüdliche Arbeit, besonders 
auf dem Gebiet der Magenchirurgie, die ersten Grundlagen für 
seinen späteren internationalen Ruf. So war es kein Wunder, 
daß schon bald eine Berufung nach Graz (1924) als Nach- 
folger Ritter v. Hackers folgte. In dieser Stadt sollte er, wie 
er später feststellte, die schönsten Jahre seines Lebens ver- 
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bringen. Jung, schon berühmt, voll von Tatendrang und Schaf- 
fenskraft wurde er seinen Assistenten und Schülern ein unver- 
geßlicher Lehrer. 

Im Jahre 1950, bei der feierlichen Erneuerung seines Doktor- 
diploms in Graz, hat er im Kreise seiner Schüler und Freunde 
noch einmal diese glücklichsten und unbeschwertesten Jahre 
seines Lebens in der Erinnerung an sich vorüberziehen lassen 
und noch einmal den Zauber dieser Stadt genossen, deren 
Studenten ihn anläßlich der großen akademischen Feier durch 
Fackelzug und Ansprachen ehrten und feierten. 


Knapp vier Jahre blieb v. Haberer in Graz. 1928 nahm er 
als Nachfolger Rehns eine Berufung an die medizinische Aka- 
demie in Düsseldorf an, der zwei Jahre später eine end- 
gültige Berufung an die Universität Köln folgte, wo er bis 
zum Jahre 1945 die Chirurgische Klinik Lindenburg leitete. In 
schwierigen, schicksalhaften Jahren bekleidete er auch hier 
— wie schon früher in Innsbruck — die Würde eines Rektors. 

Das wissenschaftliche Werk v. Haberers ist vielseitig und 
umfassend. Zahlreich sind seine Publikationen: 168 Arbeiten 
betreffen das Gebiet der Magenchirurgie; weitere 150 Publika- 
tionen gehören den verschiedensten Gebieten der Chirurgie 
an (so der Neurochirurgie, Wiederherstellungschirurgie und 
Urologie) und zeugen von seiner wissenschaftlichen Schaffens- 
kraft. 

Sein vornehmliches Interesse und seine große Liebe galt 
aber der Magenchirurgie. Sein Werk ist die Entwick- 
lung der ersten Billrothschen Resektionsmethode zu einem 
Standardverfahren. Er strebte nach Möglichkeit die Verbin- 
dung von Magen und Duodenum nach der Resektion an. Um 
sie bei einer größeren Zahl von Resektionsfällen an Stelle des 
Billroth II ausführen zu können, gab er 1922 die sogenannte 
terminolaterale Modifikation des Billroth I 
an. Seit 1920 ist v. Haberer dafür eingetreten, auch beim frei 
perforierten Geschwür, wenn angängig, die primäre Resektion 
auszuführen. Er war ein Verfechter der radikalen Operations- 
methoden beim Geschwürsleiden, wo immer dazu die Indika- 
tion gegeben ist. 

Hofrat Hans v. Haberer hatte wie selten einer ein von Glück 
und Erfolg erfülltes Leben. Jünger als 18 Jahre, lernte er die 
Frau kennen, die ihn sein ganzes Leben begleiten und bis ins 
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Frage 147: Ist die Impfung gegen Poliomyelitis noch notwendig bei 
einem Kind, das mit 18 Mon. (heuer im März) eine Kinderlähmung 
ohne Lähmungserscheinungen, aber mit Nachweis des Erregers (vom 
Brunhilde-Stamm) im Stuhl, durchgemacht hat? 

Antwort: Eine Poliomyelitis-Schutzimpfung ist in diesem 
Fall nicht notwendig. Zwar besteht die Möglichkeit einer 
Zweitinfektion, jedoch ist eine solche außerordentlich selten, 
in der Weltliteratur sind insgesamt 70 Fälle beschrieben. Da 
im vorliegenden Fall der Virusnachweis gelungen ist und damit 
angenommen werden kann, daß das Kind gegen den am häufig- 
sten auftretenden Virustyp I (Brunhilde) Antikörper gebildet 
hat, ist die Wahrscheinlichkeit einer Zweitinfektion besonders 
gering. Hinzuzufügen ist, daß kurz zurückliegende Erkrankun- 
gen des ZNS wegen etwaiger neuroallergischer Störungen eine 
Kontraindikation für die Impfung darstellen, so daß auch aus 
diesem Grund eine Impfung nicht angezeigt ist. 

Dr. med. O. Goetz, Univ.-Kinderklinik, 
München 15, Lindwurmstr. 4 


Frage 148: In der Hauszeitschrift „Therapeutische Berichte‘ der 
Bayer-Werke, Heft 6, 1958, wird über die Chemo-Thermo-Resistenz 
der Viren u. a. auf Seite 189 ausgeführt: „Sogar kurzdauerndes Auto- 
klavieren oder Aufenthalt im Heißluftsterilisator bis zu 30 Minuten 
ist keine ausreichende Sterilisationsmaßnahme." In der Gebrauchs- 
anweisung der Aesculap-Werke, Tuttlingen, die für den Aesculap- 
Universal-Kleinautoklaven gedacht ist, ist unter Punkt 10 aufgeführt: 


1746 





MMW 45/1958 


hohe Alter hinein die lästigen Kleinigkeiten des Tages von 
ihm fernhalten sollte, so daß er seine ungeteilte Kraft der 
Klinik und den wissenschaftlichen Aufgaben widmen konnte. 
Er hatte das große Glück, bei Hofrat v. Eiselsberg als sein 
Assistent sein Wohlwollen und seine Förderung zu genießen. 
Schon in jungen Jahren vor große Aufgaben gestellt, hatte er 
Gelegenheit, sein Können zu beweisen und sich Ruhm und An- 
erkennung zu erwerben. 





In Deutschland, wohin ihn sein Weg führen sollte, schätzte 
und verehrte man ihn als die Verkörperung des feinsinnigen, 
liebenswürdig-eleganten ÖOsterreichers. Ehren und Auszeich- 
nungen wurden ihm viele zuteil, unter denen ihn die Ehren- 
mitgliedschaft der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie beson- 
ders erfreute. 

In Innsbruck fand er am 10. Mai 1958 neben seiner Gattin 
und seinen Eltern die letzte Ruhestätte. Seinen Schülern und 
Patienten wird er unvergessen bleiben. 

Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. F.Spath, Direktor der Chirurg. Univ.-Klinik, 


Graz. 
DK 92, von Haberer-Kremshohenstein, Hans 


Anheizzeit 'Sterilisations- Gesamt- 
zeit betriebszeit 

bei 1atü 120°15Min. + 20 Min. = 45 Min. 

bei 2 atü 134° 18Min. + 10 Min. - 28 Min. 

bei 3 atü 140 °20Min. + 3Min. = 23 Min. 


Nach dem Artikel in den therapeutischen Berichten würde also 
kurzdauerndes Sterilisieren im Autoklaven nicht ausreichen. Bitte, 
beantworten Sie mir die Frage, ob die Sterilisation nach der Ge- 
brauchsanweisung der Aesculap-Werke mit Sicherheit Viren, ins- 
besondere Hepatitisviren und Polioviren vernichtet. 

Über die Abtötung von Bakterien, auch resistenten Sporen im 
Autoklaven, bestehen meines Wissens keine Meinungsverschieden- 
heiten. 

Antwort: Die zitierten Angaben der „Therapeutischen Be- 
richte“ beziehen sich auf die umfangreichen Untersuchungen 
von R. Gönnert und M. Bock (Arzneimittel-Forsch. 6 [1956|], 
S. 522 und 527) über Chemo- und Thermoresistenz der Viren. 
Dort war als Beispiel über Virusinaktivierung im Autoklaven 
beim Theiler-Virus nach 5 Minuten bei 114° C keine Aktivität, 
dagegen noch nach 2 Minuten aktives Virus, allerdings nur in 
geringer Menge, festzustellen. Hält man sich an die allgemein 
verbreiteten Angaben, nach Erreichen von 120° C = 1 atü 
mindestens 20 Minuten zu autoklavieren oder die genannten 
kürzeren Zeiten bei 2 bzw. 3 atü zu nehmen, so werden die 
Virusarten, insbesondere die Erreger der Hepatitis epidemica 
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F:agekasten 


und der Poliomyelitis vollständig inaktiviert, vorausgesetzt, 
daß in den angegebenen Zeiten sicher die Temperaturen er- 


. reicht und eingehalten werden. 


Priv.-Doz. Dr. med. A. Kleinschmidt, Hygiene-Inst., 
Frankfurt a. M., Süd 10, Paul-Ehrlich-Str. 40 


Frage 149: Ist der Kassenarzt gehalten, eine Arbeitsunfähigkeit 
erst von dem Tage ab beginnen zu lassen, an welchem er die Be- 
scheinigung ausstellt, oder kann er, wenn er mit Sicherheit eine sol- 
che bereits als früher bestehend annimmt, auch das Datum des Be- 
ginnes früher ansetzen? Z. B. ist dies ja in sehr vielen Fällen des 
b.q. Durchgangsarztverfahrens der Fall. 


Antwort: Paragraph 26 Ziffer 3 und 4 des Kassenärztlichen 
Mantelvertrages für Bayern bestimmt hierzu folgendes: 

„Bei Bescheinigung über die Arbeitsunfähigkeit und ihre 
Dauer ist von dem Befunde bei der ärztlichen Untersuchung 
auszugehen. 

Die Arbeitsunfähigkeit darf grundsätzlich für eine Zeit vor 
der ersten Inanspruchnahme des Arztes nicht bescheinigt wer- 
den. Ausgenommen sind Fälle, in denen die Arbeitsunfähigkeit 
vor der Inanspruchnahme des Arztes zweifelsfrei feststeht. Dies 
ist auf dem Krankenschein kurz zu begründen.‘ 

Dr. med. H. Petz, München 2, Briennerstr. 11, Ärztehaus 


Frage 150: Der Redakteur einer ortsansässigen Zeitung erkundigt 
sich nach einem Patienten bzw. dessen Gesundheitszustand; der be- 
treffende Patient stammt aus dem Ausland, hatte am Vortag einen 
schweren Autounfall im Bereich der Stadt erlitten und war daraufhin 
in das Städtische Krankenhaus eingeliefert worden. Der dienst- 
habende Arzt antwortet, er bedaure, keine Auskunft geben zu kön- 
nen, da er an die ärztliche Schweigepflicht gebunden sei. Daraufhin 
antwortet der Redakteur, so etwas sei ihm in seiner 25jährigen Praxis 
noch nicht passiert. Er werde sich beim Oberbürgermeister der Stadt 
und beim ärztlichen Direktor des Krankenhauses über den betreffen- 
den Arzt beschweren. Er überlege es sich noch, „ob das nicht ein 
Fall zur Veröffentlichung in der Presse sei”, 

Ich bitte um Auskunft über die Rechtslage und die andernorts 
gepflogene Handlungsweise (Auskunft des Arztes an die Presse). Er- 
gibt die angedrohte „Veröffentlichung in der Presse‘ den Tatbestand 
einer Nötigung oder Drohung etz.? 


Antwort: Der erste Teil der Frage geht dahin, ob das Inter- 
esse der Presse an einer möglichst weitgehenden Information 
der ärztlichen Schweigepflicht vorgeht. Dies ist zu verneinen. 
Die Presse hat grundsätzlich auch sonst keinen recht- 
lichen Anspruch auf Information, gegenüber einem Arzt 
aber schon deshalb nicht, weil der Arzt sich gem. $ 300 StGB. 
strafbar machen würde, wenn er die erbetene Auskunft er- 
teilen würde. Der Arzt ist verpflichtet, alles geheimzuhalten, 
was ihm in seiner Eigenschaft als Arzt anvertraut oder bekannt 
geworden ist. Daher darf er weder über die Art der Krankheit 
und über den Gesundheitszustand noch über solche Tatsachen 
der Geheimsphäre des Patienten, die er nur bei Gelegenheit 
der Behandlung erfahren hat, Auskunft erteilen. Nicht einmal 
den Umstand, daß sich eine bestimmte Person bei ihm in Be- 
handlung befindet, darf er offenbaren, da sich hieraus mög- 
licherweise Rückschlüsse, z. B. auf die Art der Erkrankung, 
ziehen lassen. Nur wenn eine Tatsache schon allgemein be- 
kannt ist, braucht sie von einem Arzt nicht mehr „geheim"- 
gehalten zu werden. Die Fragen eines Journalisten werden sich 
jedoch in der Regel auf noch nicht bekannte Tatsachen be- 
ziehen. Die ärztliche Schweigepflicht könnte allerdings dann 
durchbrochen werden, wenn die Preisgabe des Geheimnisses 
das notwendige Mittel ist, um ein hochwertiges rechtliches 
Interesse wahrzunehmen (Eb. Schmidt in Ponsold, Lehrbuch 
der gerichtlichen Medizin, 2. Aufl., S. 30). Dieser Fall ist nur 
in ganz seltenen Ausnahmesituationen gegeben, keinesfalls 
dann, wenn die Presse eine Veröffentlichung anstrebt. Selbst 
dann, wenn keine Geheimhaltungspflicht besteht, etwa weil 
der Patient in eine Veröffentlichung eingewilligt hat, kann der 
Arzt der Presse gegenüber die Auskunft verweigern. 

Wenn dem Arzt, der die Auskunft verweigert, eine Ver- 
öffentlichung in der Presse angedroht wird, so kann hierin eine 
versuchte Nötigung gem. $ 240 StGB. liegen. Es kommt hier- 
bei wesentlich auf die Umstände an, unter denen die Drohung 
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ausgesprochen wird. Wird in dem Arzt die Überzeugung er- 
weckt, daß er vor der Alternative steht, entweder die Aus- 
kunft erteilen oder andernfalls die Veröffentlichung hinnehmen 
zu müssen, liegt eine Drohung im Sinne von $ 240 StGB. vor. 
Es würde sich dabei auch um Drohung mit einem empfindlichen 
Übel im Sinne der genannten Vorschrift handeln, da eine solche 
Veröffentlichung auf jeden Fall einen herabsetzenden Charak- 
ter haben würde, dies um so mehr deshalb, als der Arzt sich 
bei der Wahrung der ihm gesetzlich auferlegten Schweige- 
pflicht rechtmäßig verhalten hat. 

Reg.-Dir. Dr. jur. Georg Schulz, Hannover-Kleefeld, 

Wallmodenstraße 62 


Frage 151: Von fachärztlich chirurgischer Seite wurde behauptet, 
daß es eine Lungenembolie ohne blutiges Sputum nicht gäbe. In dem 
zur Diskussion stehenden Fall handelte es sich um einen 68j. Ulcus- 
cruris-Träger, der plötzlich mit einem stichartigen heftigen Schmerz 
in der re. Seite erkrankte und kollabierte. Zunächst war über der 
befallenen Seite überhaupt kein Atemgeräusch zu hören. Nach eini- 
gen Tagen kehrte es wieder (kleinblasige Rasselgeräusche). Es traten 
hohe Temperaturen auf. Der Pat. erholte sich nach Wochen und er- 
krankte später erneut mit Fieber. Es wurde wegen Verdachtes auf 
Pleuritis punktiert, wobei nur wenige ccm Blut abgezogen wurden. 
Es kam dann zu sept. Temperaturen, und bei einer neuerlichen Punk- 
tion wurde dicker, grüner mischinfizierter Eiter entleert. Ich bin vor 
allem an der Beantwortung der Frage interessiert, ob es Lungen- 
infarkte ohne blutiges Sputum gibt oder nicht. 


Antwort: Die aufgeführten Symptome: plötzlich auftretender 
Pleuraschmerz und Kollaps sind für ein Infarktgeschehen durch- 
aus charakteristisch. Bekanntlich wird — wie im vorliegenden 
Fall — die rechte Lunge, insbesondere der Unterlappen, bevor- 
zugt befallen. Das vorübergehend aufgehobene Atemgeräusch 
kann durch eine reflektorisch bedingte Ruhigstellung der be- 
fallenen Thoraxseite bedingt worden sein. Bei größeren In- 
farkten wird man einen Dämpfungsbezirk wohl immer nach- 
weisen können. Das Atemgeräusch kann anfangs völlig un- 
charakteristisch sein, in den späteren Stadien ist es zumeist 
bronchial. Als Ausdruck des infiltrativen Geschehens finden 
sich zudem feine bis mittelblasige, klingende Rasselgeräusche. 
Aus dem physikalischen Befund allein kann jedoch die Infarkt- 
diagnose nicht gestellt werden. Der Beitrag, den die Röntgen- 
untersuchung für die Differentialdiagnose leisten kann, ist weit 
geringer, als gemeinhin angenommen wird, zumal eine gute 
Röntgenaufnahme bei bettlägerigen Patienten sehr oft nicht 
zu erhalten ist und zusätzliche pneumonische Infiltrate oder 
Pleuraergüsse — die sich bei der Punktion als hämorrhagisch 
erweisen können— die Beurteilung erschweren. 

Neben den anamnestischen Angaben, den Schocksym- 
ptomen, dem physikalischen Befund, der Tachykardie, dem 
EKG-Befund mit den für eine akute Überlastung des rechten 
Herzens charakteristischen Zeichen, dem sofort oder später 
auftretenden Fieber, der Leukozytose, der Blutsenkungs- 
beschleunigung usw., ist das hämorrhagische Spu- 
tum wegweisend, es braucht aber keines- 
wegsimmer vorhanden zu sein (siehe auch Gsell: 
Dtsch. med. Wschr. [1954], S. 1683—1689), ebensowenig wie 
der Husten, der ebenfalls kein obligates Symptom ist. 

Das Fehlen des Kardinal-Symptoms: blu- 
tigesSputumschließtalsokeineswegs, wenn 
die übrigen Symptome stimmen, die Diagnose „Lun- 
geninfarkt" aus. Wohl jedem Kliniker wird der Patho- 
loge das Vorhandensein von Lungeninfarkten einmal demon- 
striert haben, wo einzelne klassische Zeichen und unter ihnen 
insbesondere auch das hämorrhagische Sputum bzw. eine 
Haemoptoe mit Sicherheit nicht vorgelegen haben. Nur auf 
Grund der Tatsache, daß keineswegs immer die klassische 
Symptomatik insgesamt vorliegen muß, ist es nach den Unter- 
suchungen von Miller, Berry und Cabot (Pulmonary infark- 
tion: Lancet (1951), 6687, S.769) zu verstehen, daß überhaupt nur 
30%/o der autoptisch nachgewiesenen Lungeninfarkte klinisch 
diagnostiziert wurden. 

Prof. Dr. med. A. Sundermann, Erfurt, 
Nordhäuserstr. 74 
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F. Ekert: Strahlendiagnostik, Strahlenheilkunde und Strahlenschutz 


REFERATE 


Kritische Sammelreferate 


Strahlendiagnostik, Strahlenheilkunde 
und Strahlenschutz 
von F. EKERT 


Allgemeines 


Hinsichtlich der Prüfung in Radiologie im medizinischen Staats- 
examen (Mitt.Bl. Dtsch. Röntgen-Ges, [1958], Nr. 5, S. 8—9) hat der 
Fakultätentag einem Antrag der Marburger Fakultät zugestimmt, 
diese vom Vertreter des Fachs vornehmen zu lassen. (Ref.: Dies be- 
deutet zweifellos einen sehr wesentlichen Fortschritt auf dem Gebiet 
der radiologischen Ausbildung unserer Ärzte, besonders auch im 
Strahlenschutz. Bei Realisierung dieses Beschlusses wird künftig 
jeder Studierende der Medizin gezwungen sein, sich wenigstens 
Grundkenntnisse in der Radiologie anzueignen, was bisher trotz 
Pflichtvorlesung oft nicht der Fall war.) — W. Oelssner bringt 
einen Beitrag zur Gestaltung des Hochschulunterrichtes in medizi- 
nischer Strahlenkunde (Fortschr. Röntgenstr. 88 [1958], S. 605—611), 
wobei besonderes Gewicht auf eine dem Zweck des Unterrichts ent- 
sprechende Planung des Stoffes gelegt wird, für welchen in der DDR 
zwei Wochenstunden während zweier Semester zur Verfügung stehen. 
Es müsse in dieser Zeit erreicht werden, daß jeder Student der 
Medizin mit den Möglichkeiten der Strahlenanwendung in Diagnostik 
und Therapie wie mit den Gefahren der ionisierenden Strahlung und 
den entsprechenden Schutzmaßnahmen vertraut werde. Er solle fer- 
ner die nur in langer Ausbildung zu erlernende Vielfalt des Faches 
und dessen Schwierigkeiten in den Grundlagen erfassen und die 
Elementarkenntnisse einer Röntgenassistentin in der Aufnahmetech- 
nik erwerben. (Ref.: Bei diesem Pensum und der gegebenen Stunden- 
zahl dürfte äußerste Konzentration des Stoffes erforderlich sein.) — 
Zur Frage der Teilung der Radiologie (Mitt.Bl. Dtsch. Röntgen-Ges,, 
[1958], Nr. 5, S. 17) faßte der Vorstand der Deutschen Röntgengesell- 
schaft den Beschluß, daß an einer einheitlichen Ausbildung in der 
gesamtem Radiologie festgehalten werden solle. (Ref.: In einigen 
Ländern, in denen die Radiologie sehr weit entwickelt ist, z. B. in 
Schweden, Dänemark etz., wird eine Teilung der Radiologie an 
großen Kliniken und Krankenhäusern in Strahlendiagnostik und 
Strahlentherapie angestrebt und ist auch bereits in größerem Umfang 
durchgeführt. Dort liegen aber die Verhältnisse anders als in der 
Bundesrepublik. Stockholm hat z. B. allein sechs medizinisch-radio- 
logische Ordinariate. Für die Bundesrepublik wäre eine solche Tei- 
lung zum jetzigen Zeitpunkt schon deshalb nicht empfehlenswert, da 
hier die Strahlentherapie viel zu wenig ausgebaut und die Karzinom- 
behandlung insgesamt zu wenig zentralisiert ist. Es sind zwar radio- 
therapeutische Forschungszentren von großem Nutzen, es wäre aber 
verfehlt, bei den im Bundesgebiet gegebenen Verhältnissen auch 
sonst die Radiotherapie auf wenige Stellen konzentrieren zu wollen; 
es entfiele damit z. B. für viele Patienten die Möglichkeit einer prä- 
operativen oder postoperativen Bestrahlung. Man wird daher bei uns 
auch in der Zukunft — von ganz wenigen Ausnahmen abgesehen — 
Radiologen für Krankenhäuser und Fachpraxen brauchen, welche 
beide Gebiete voll beherrschen. Dagegen werden große Strahlen- 
institute für beide Sektoren eigene Oberärzte benötigen, welche das 
Aufgabengebiet im Turnus, etwa alle zwei Jahre, wechseln. Gerade 
die Wahrung einer optimalen Dunkeladaptation für diagnostische 
Arbeiten verträgt sich sehr schlecht mit therapeutischen Aufgaben, 
die starkes Hellicht erfordern, besonders nachdem für die Bewegungs- 
bestrahlung die Einstellungen oft sehr schwierig sind und oberärztlich 
kontrolliert werden müssen, was bei der Stehfeldmethode nach Feld- 
aufzeichnung bei einiger Zuverlässigkeit der Mitarbeiter meist nicht 
nötig ist.) — Die Stadt München hat, wie das bereits in Nürnberg 
geschehen ist, für ihre beiden großen Krankenhäuser je einen Radio- 
logen nebenamtlich als Krankenhaus-Strahlenschutz-Sachverständi- 
gen aufgestellt und mit der Wahrung der Strahlenschutzinteressen 
des betreffenden Hauses beauftragt, in München, nachdem das Ge- 
sundheitsamt, unseres Erachtens aus durchaus triftigen Gründen, 
die Mitbetreuung der Krankenhäuser durch seinen Strahlenschutz- 
sachverständigen abgelehnt hat. (Ref.: Dieses Beispiel verdient auch 
in kleineren Städten Nachahmung, selbst dann, wenn dort im Kran- 
kenhaus selbst nicht mit radioaktiven Substanzen gearbeitet wird. 
Kein Krankenhaus ist davor sicher, nicht eines Tages unerwarteter- 
weise z. B. radioaktiv kontaminierte Verletzte, etwa nach einem 
Unfall bei technischer Verwendung von Radioisotopen, bei einem 
Flugzeugunglück etz., aufnehmen zu müssen, in welchem Fall u. U. 
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nicht nur das Personal, sondern auch die weitere Benutzbarkeit des 
Krankenhauses auf längere Zeit gefährdet sein kann. Sanierungen 
von Gebäuden nach radioaktiver Verseuchung, wie sie schon er- 
forderlich wurden, können monatelange Sperren und hohe Aufwen- 
dungen erfordern. Auch ist durch die offizielle Beauftragung einer 
radiologisch geschulten Persönlichkeit im Krankenhaus selbst der 
Schutz des Patienten und des Keimgutes vor unnötigen Strahlen- 
belastungen besser gewährleistet, da dieser die Gepflogenheiten 
kennt und daher wirksamer Abhilfe zu schaffen weiß als ein noch 
so versierter fremder Experte. Er wird auch dafür sorgen, daß die 
notwendigen Strahlenmeßinstrumente nicht nu: vorhanden, sondern 
auch funktionstüchtig bleiben, was mindestens ebenso wichtig ist. 
Andererseits ist der Krankenhausdirektor durch Ernennung eines 
Strahlenschutzbeauftragten einer für ihn meist schwierigen, gegen- 
wärtig besonders heiklen Aufgabe enthoben.) 


I. Röntgen- und sonstige Strahlendiagnostik 


a) Ihre Technik, exkl. Kontrastmittel 


W. Rübe beschreibt eine Flexionsdiagnostik der Lendenwirbel- 
säule, ein Hilismittel zur Lokalisation der Nukleus-Pulposus-Hernie 
(Fortschr. Röntgenstr. 88 [1958], S. 656—662). Vor allem auf einer 
Veröffentlichung von Vinditti und dessen Mitarbeiter, 1956, auf- 
bauend, entwickelt Verfasser Methoden, bei welchen u. a. das Ver- 
halten der Intervertebralräume im Sagittalbild bei Seitenbiegung der 
LWS und auf der seitlichen Aufnahme bei Ventral- resp. Dorsal- 
flexion beachtet wird. Bei der Aufnahme in Seitenbiegung wird bei 
LI bis LIV dem Ausbleiben einer keilartigen Umformung des Inter- 
vertebralraums und dem harmonischen Charakter der Biegung Be- 
deutung für die Diagnose eines Bandscheibenschadens beigemessen. 
Die keilförmige Deformierung beim seitlichen Bild wird dagegen als 
Ausdruck einer krankhaft veränderten Bandscheibe betrachtet, ein 
Symptom, das aber eventuell erst durch maximale Anteflexion oder 
Retroflexion bei durch Halterungsvorrichtung fixiertem Becken pro- 
voziert werden müsse (provozierte Keilform). Diese Keilformen fand 
Verfasser in Übereinstimmung mit Vinditti in 40% aller Fälle 
mit erheblichen Ischiasbeschwerden oder Parästhesien. Die Keilform 
der Zwischenwirbelscheibe sei ein fast beweisender Anhaltspunkt 
für das Vorliegen einer Nukleus-Pulposus-Hernie. (Ref.: Die Fest- 
stellungen wären u. E, wert, an einem großen statistischen Material 
gesichert zu werden. Daß es nicht so ganz selten Diskusprolapse bei 
röntgenologisch auf Gen Standardaufnahmen einwandfreiem Zwi- 
schenwirbelraum gibt, ist bekannt. Vielleicht kann die Zahl durch 
das geschilderte Verfahren reduziert werden. Meist ist der Rönt- 
genologe — außer bei den seltenen dorsalen Zacken am Wirbelkörper 
und bei Nachweis des Prolapses mittels Kontrastverfahren — aber 
nur in der Lage, über den Sitz Vermutungen auszusprechen.) — 
W.Fucks,H. W.Knipping und weitere Mitarbeiter ver- 
öffentlichen eine Arbeit über bildliche Darstellung der Verteilung 
und der Bewegung von radioaktiven Substanzen im Raum („Röntgen 
ohne Röntgenröhre‘) unter Berücksichtigung einiger Probleme der 
Herz- und Lungenklinik (Atomkernenergie 3 [1958], S. 209—216). Ver- 
fasser entwickelten eine Darstellungsmethode von Funktionsabläufen, 
bei denen, in Ausweitung der bisherigen Methoden, versucht wird, 
Radioisotope in ihren Ortsveränderungen bildlich zu erfassen. Ver- 
fasser sehen die erste Aufgabe einer solchen Darstellungsform, die 
Radioisotopen-Kardangiographie, im Prinzip bereits als gelöst. Sie 
verwenden hierzu Radioxenon. Die neue Methode habe den Vorzug, 
ohne Katheterismus, Kontrastmittel und Punktion mit einer minimalen 
Strahlenbelastung zu arbeiten und auch neue Gebiete zu erschließen, 
wie z. B. Durchblutungsfragen des Herzmuskels, der Lungen etz. 
(Ref.: Ein solches Verfahren wäre wegen der sehr hohen Strahlen- 
dosen bei der Kardangiographie sehr erwünscht, vorläufig liegen 
aber in der Hauptsache nur Modell- und Tierversuche vor. Zur nicht- 
bildlichen Erfassung von Blutbewegungen, z. B. Strömungsgeschwin- 
digkeiten, mit dem Szintillationszähler etz., werden Radioisotope seit 
langem verwendet.) 


b) Apparate und neuere Geräte 


E. Zieler bringt ausführliche Untersuchungen zur Belichtungs- 
automatik unter besonderer Berücksichtigung des Amplimat (Fortschr. 
Röntgenstr, 88 [1958], S. 718—731), welche Interessenten im Original 
einsehen sollten. —L. J.Bonann bespricht Theorie und praktische 
Gegebenheiten einer direkten Farbröntgenographie (Amer. J. Roent- 
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genol. 79 [1958], S. 333—341). Verfasser geht von der aus der Strah- 
lenmeßtechnik bekannten Tatsache aus, daß Röntgenstrahlen gewisse 
Fırben ändern können und sieht darin eine Möglichkeit, eine neue 


- Aufnahmetechnik zu entwickeln. 


c) Technisches zur Anwendung von Kontrastmitteln; 
zugehörige Anästhesieverfahren; Nebenwirkungen 


M. Brejcha u. Z. V. Skokan beschreiben eine modifizierte 
Kehlkopfspritze für Untersuchung des Kehlkopies mittels Kontrast- 
darstellung (Fortschr. Röntgenstr. 89 [1958], S. 109), deren Vorteile 
in einem minimalen Verbrauch von Kontraststoff, Erzielbarkeit eines 
feinen Überzugs der Kehlkopfschleimhaut und Verhinderung eines 
Herabfließens zur Bifurkation bestehen sollen. Verfasser verwenden 
wässerige Dionosil-Lösung. —F.Kaindl,E.Mannheimer und 
B. Thurnher berichten über ihre Erfahrungen mit der Lymph- 
angiographie und Lymphadenographie am Menschen (Fortschr. 
Röntgenstr. 89 [1958], S. 1—13), und zwar bei 140 Untersuchungen 
vorwiegend der unteren Extremität. Primäre und sekundäre Ver- 
änderungen an Lymphgefäßen sowie einige Beobachtungen der 
Lymphknotenfüllung bei Entzündungen, Leukämien und M. Hodgkin 
werden beschrieben. — P. Mälek u. J. Kolc geben eine Dar- 
stellung einer von ihnen entwickelten Methode über die indirekte 
Lymphographie mit zeitweiligem Verschluß der Blutkapillaren (Acta 
radiol. 49 [1958], S. 361—368). Nach den vorliegenden Ausführungen 
bestehen die bisherigen Schwierigkeiten bei der direkten Lympho- 
graphie darin, daß sie nur in bestimmten Körperregionen anwendbar 
sei und das Kontrastmittel zu schnell durch die Blutkapillaren ab- 
transportiert werde. Noch weniger aussichtsreich sei die indirekte 
Methode, bei der bisher beim Menschen die Darstellung nur in 
Ausnahmefällen gelungen sei. Verfasser verwenden zur Behebung 
dieser Mängel ein lösliches Kontrastmittel mit Zusatz von Adrenalin, 
letzteres zum zeitweiligen Verschluß der Kapillaren. Die Methode 
ist noch im Versuchsstadium. — T. Yamanaka und sechs Mit- 
arbeiter behandeln die Anwendung von Buscopan in der Röntgen- 
diagnostik unter besonderer Berücksichtigung der Darstellung des 
Bulbus Duodeni (Fortschr. Röntgenstr. 89 [1958], S. 40—43) auf Grund 
vergleichender Beobachtungen an 127 Fällen. Sie empfehlen Busco- 
pan vor allem für die Lösung von spastischen Zuständen am Bulbus 
und seinen Nachbarorganen. (Ref.: Hierüber liegen auch von deut- 
scher Seite eine Mehrzahl von Mitteilungen vor. Vgl. M. Weiser, 
Gastrospasmus und Buscopan [Landarzt 34, (1958), S. 348—349].) — 
H. Lindinger gibt einen Beitrag zur Schleimhautdarstellung am 
Kolon mit La 96 a (Röntgen-Bl. 11 [1958], S. 216—220) auf Grund seiner 
Erfahrungen bei ca. 400 Fällen. Verfasser kommt zu dem Ergebnis, 
daß das als Laxans Thomae im Handel befindliche Mittel in einer 
flüssigen, speziell für die Beimischung zum Kontrasteinlauf herge- 
stellten Form sich bei der Reliefdarstellung als besonders geeignet 
erwiesen habe. Er hatte nur 3°/o Versager. 


d) Röntgen- und Strahlendiagnostik innerer Organe 


W. Schuhmacher bringt Ergebnisse von Verteilungsunter- 
suchungen radioaktiver Isotope mit Hilfe neuer photographischer 
Gammagramme (Sirahlentherapie 106 [1958], S. 418—427). Bei die- 
sem Verfahren wird das Röntgenbild eines Organs mit einem photo- 
graphischen Gammagramm, d. h. der photographischen Aufzeichnung 
der jeweiligen Aktivität in eng gestellten parallelen Schwärzungs- 
linien des zu diagnostischen oder therapeutischen Zwecken ein- 
geführten Radioisotops kombiniert. Man erhält so z. B. bei der Au’- 
nahme einer Struma mit dieser Methode gleichzeitig ein Funktions- 
bild, das die aktiven Bezirke des Schilddrüsengewebes erkennen 
läßt oder bei Behandlung eines karzinomatösen Pleuraergusses Auf- 
schlüsse darüber gibt, wie der Patient gelagert werden muß, damit 
eine zweckmäßige Verteilung der radioaktiven Substanz erreicht wer- 
den kann, (Ref.: Eines der Hauptprobleme bei dieser Behandlungs- 
form.) — W. Schulze fand bei röntgenologischen Studien nach 
Aspiration von metallischem Quecksilber (Fortschr. Röntgenstr. 89 
[1958], S. 24—30) bei einer fünfjährigen Beobachtungszeit keine chro- 
nisch resorptiven Vergiftungserscheinungen. (Ref.: Vor Jahren wurde 
ein Parallelfall ebenfalls ohne Intoxikation, jedoch mit Miliartuber- 
kulose beschrieben (Ekert, Haubrich und Schuler), eine 
Erkrankung, zu welcher Quecksilber eine besondere Disposition 
schaffen soll.) — A. Ehnert stellte röntgenologische Nachunter- 
suchungen nach spastisch-hypertrophischer Pylorusstenose (Fortschr. 
Röntgenstr. 89 |1958], S. 33—39) bei 60 Kindern im Alter zwischen 
1 und 12 Jahren an, die im ersten Trimenon eine spastisch-hyper- 
trophische Pylorusstenose unter konservativer klinischer Therapie 
überstanden hatten. Alle Kinder hatten bis zum 4. Lebensjahr noch 
die röntgenologischen Zeichen einer Wandhypertrophie, zum Teil 
fast wie in der Zeit der manifesten Erkrankung, jedoch ohne klini- 
sche Symptome; mit zunehmendem Alter sank die Häufigkeit ab. — 
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L. Andr&n und G. Theander berichten über exzentrische Kon- 
traktionen der Gallenblase bei der Cholezystographie (Acta radiol. 49 
[1958], S. 464—470) mit Kontrastmitteln, die wie Telepaque Jopan- 
säure enthalten. Die Arbeit stützt sich u. a. auf Beobachtungen bei 
1351 Cholezystographien nicht steinhaltiger Gallenblasen mit einem 
solchen Mittel, Dabei beobachteten die Autoren bei 11°/o der Frauen 
und bei 2% der Männer exzentrische Kontraktionen. 


e) Röntgendiagnostik des Skelettsystems 


B. Rossmann bringt eine Studie über die Röntgenanatomie 
des Säuglingsohres (Fortschr. Röntgenstr. 89 [1958], S. 44—52), auf 
welche Interessenten verwiesen seien. — R. Weiss äußert sich 
zur röntgenologischen Begutachtung der Okzipito-Zervikal-Gegend 
in der Versorgungsmedizin (Fortschr. Röntgenstr. 89 [1958], S. 53—59), 
wobei er auf die Problematik der Diagnostik am atlanto-okzipitalen 
Übergang hinweist und als ergänzende Methodik die Simultantomo- 
graphie empfiehlt. Auf die Gefahren einer Funktionsdiagnostik mit 
extremen Bewegungen in solchen Fällen wird aufmerksam gemacht. 
(Ref.: In der Praxis werden auch unseres Erachtens dıe Möglich- 
keiten der Begutachtung dieser Region wie überhanpt der Wirbel- 
säule, insbesondere der Halswirbelsäule, stark überschätzt. Gerade 
in höherem Alter sind erhebliche Veränderungen häufig. Aufnahmen 
vor dem Trauma liegen oft nicht vor; in einem solchen Fall zu ent- 
scheiden, ob z. B. eine Bandscheibe durch den Unfall nicht noch 
mehr erniedrigt oder eine konsolidierende Spange in ihrer abstützen- 
den Funktion geschädigt wurde, ist fast immer unmöglich. Die Über- 
schätzung der röntgendiagnostischen Befunde in solchen Fällen bringt 
manchmal eine nicht gerechte Bewertung des Falles. Auch die Unter- 
scheidung von Ursache (nicht mehr bestehende Stabilität) und An- 
laß (Trauma) ist u. E. reichlich problematisch und wird von einem 
Patienten, der vorher keine Beschwerden hatte, begreiflicherweise 
nicht verstanden, wenn dies zur Ablehnung seiner Ansprüche führt.) 
— P. Deäk befaßt sich mit der Akroosteosklerose (Fortschr. Rönt- 
genstr. 89 [1958], S. 59—66) der Fingerphalangen. Er versteht dar- 
unter eine den Markraum einengende sklerotische Enostose, die bis- 
her für eine Teilerscheinung der Sklerodaktylie gehalten wurde. 
Verfasser stellte an Hand von 400 Röntgenaufnahmen fest, daß diese 
Veränderungen eine relativ häufige Erscheinung bei Frauen über 
40 Jahren sind, ausnahmslos symmetrisch und vor allem im End- 
gebiet der A. ulnaris aufträten. Es handle sich um die Auswirkungen 
einer hormonalen Dysfunktion an einer besonders empfindlichen 
Stelle der Zirkulation. — E. Willich berichtet über das Röntgen- 
symptom der metaphysären Aufhellungslinien im Säuglingsalter 
(Fortschr. Röntgenstr. 88 [1958], S. 635—649) auf Grund seiner Be- 
obachtungen an 156 Säuglingen und einschlägigen Literaturstudien. 
Nach dieser Arbeit sind die Ursachen vielartig, da es sich bei diesen 
Befunden lediglich um eine trophische Störung der enchondralen 
Ossifikation handle, die aus verschiedenen Noxen zustandekomme. 
Genannt werden u. a. Avitaminosen, Stoffwechselstörungen, Blut- 
krankheiten, Lues connata. —S.Brünner,C.E.Gudbjerg und 
T. Iversen beschreiben Skelettveränderungen bei der Leukämie 
bei Kindern (Acta radiol. 49 [1958], S. 419—424). Sie beobachteten 
bei 20 von 32 Kindern mit akuter Leukämie Skelettveränderungen, 
am häufigsten metaphysäre Querstreifen geringerer Dichte, bei 18Kin- 
dern fleckige oder diffuse Osteoporosen sowie subperiostale Knochen- 
neubildung. Nur in einem Fall wurde eine Osteosklerose gefunden. Die 
Hälfte der Kinder hatte Knochenschmerzen. — R. Stenström 
steuert einen Fall von akuter Spondylitis bei Salmonellose typhi- 
murium (Acta radiol. 49 [1958], S. 355—360) mit schwerer Destruktion 
der angrenzenden Grund- und Deckplatte eines Intervertebralraums 
bei, welcher später zur Ausheilung gelangte. (Ref.: Hiermit sei vor 
allem in Erinnerung gebracht, daß die verschiedensten Erkrankun- 
gen Spondylitiden setzen können, die röntgenologisch solchen tuber- 
kulöser Genese ähnlich sind.) — E. Fischer schildert die Formen 
der Fehlbildung der knorpeligen Rippen (Fortschr. Röntgenstr. 88 
[1958], S. 687—690), wobei u. a. fetzig verknöcherte Synchondrosen, 
lochartige Formen und Brücken gezeigt werden. — E. Jonasch 
bringt die Resultate von Untersuchungen über die Form der Emi- 
nentia intercondyloidea tibiae im Röntgenbild (Fortschr. Röntgen- 
str. 89 [1958], S. 81—85). Verfasser fand bei einem Material von 
906 Kniegelenken in 6,2% ein Tuberculum tertium und in 0,9°/o ein 
Tuberculum quartum, Varianten der Tubercula intercondylica wer- 
den beschrieben. 


f) Röntgendiagnostik der peripheren Gefäße 
L. Schlicht berichtet über das Kymogramm degenerativer 
Wandprozesse der Iliakalarterie bei lumbaler Aortographie (Fortschr. 
Röntgenstr. 88 [1958], S. 680—684). Verfasser macht bei 2,5 Sek. 
Ablaufzeit mit der Stumpfschen Kymographiekassette Aufnahmen 
der lliakalarterien, wobei normalerweise keine deutliche pulsato- 
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rische Ausweitung kenntlich sei, bei degenerativen Prozessen aber 
Schleuderbewegungen und andere Randbewegungsphänomene be- 
obachtet würden. 


g) Röntgendiagnostik in der Geburtshilfe und Gynäkologie 

U. Borell u. I. Fernström bringen eine Studie über den 
diagnostischen Wert von Verschiebungen der fötalen Schädeldach- 
knochen für die Diagnose des intrauterinen Fruchttodes (Acta 
radiol. 49 [1958], S. 409—415) auf Grund von Beobachtungen von 
1011 Schwangerschaftsaufnahmen mit 42 Fällen eines intrauterinen 
Fruchttodes. Verfasser kommen zu dem Resultat, daß derartige Ver- 
lagerungen der Schädeldachknochen gegeneinander, die vor dem 
10. Schwangerschaftsmonat vor dem Einsetzen der Wehen beobach- 
tet werden, für den Tod des Fötus sprechen, ebenso Niveauunter- 
schiede von mehr als 4 mm im 10. Graviditätsmonat, nicht dagegen 
solche, die nach Wehen beobachtet wurden. — P. Bergman u. 
L. Wehlin berichten über posttraumatische intrauterine Synechien 
(Acta radiol. 49 [1958], S. 453—463) und ihr Röntgenbild an Hand 
von elf Fällen, 


h) Röntgendiagnostik der Weichteile außerhalb der großen 
Körperhöhlen (Muskulatur, Drüsen- und Fettgewebe) 


K. Werner, D. Buttenberg u. H. Zeitz bringen einen 
vorwiegend technischen Beitrag zur Röntgenuntersuchung der Mamma 
(Fortschr. Röntgenstr. 88 [1958], S. 690—698). Die Autoren beschreiben 
ihre Methode, die auf dem einfacheren Verfahren von Leborgne 
(1951) fußt. Sie verwenden bei dieser Technik feinkörnige Filme ohne 
Folien, sehr niedrige Spannungen (30 bis 45 kVs) und die bereits 
bekannten, teils nierenförmigen Spezialtuben mit einem Abstand von 
75 cm. Zur weiteren Kontrasterhöhung wurden bei jüngeren Frauen, 
deren Mammae weniger Kontrastdifferenzen bieten, Ergänzungs- 
aufnahmen mit Feinkornspezialfolie angefertigt. Ferner wird zur 
Kontrastverstärkung ein hierfür gebautes Gerät von Siemens und das 
amerikanische Log-Etron angewandt. (Ref.: Die erzielten Ergebnisse 
in der Darstellung sind, nach dem beigegebenen Bildmaterial zu 
schließen, beeindruckend. — Über das Gerät Log-Etron wurde an die- 
ser Stelle gelegentlich berichtet. Es bewirkt eine Bildumwandlung, 
wobei zu helle Partien dunkler und zu dunkle heller werden. Hier- 
durch wird gleichzeitig die Detailerkennbarkeit gehoben.) 


“; II. Radiotherapie 


a) Radiotherapeutische Technik, Apparate, Geräte, 
Applikatoren usw. 


E. M. Uhlmann beschreibt einen 45-Millionen-Volt-Linear- 
beschleuniger als Elektronenquelle für die Behandlung tiefliegen- 
der Karzinome (Strahlentherapie 106 [1958], S. 319—334) sowie einige 
zugehörige Versuchsanordnungen, die bauliche Gestaltung dieser 
Anlage und die Schutzmaßnahmen. Die Einrichtung dient zur Be- 
strahlung maligner Tumoren mit schnellen Elektronen. Es werden 
auch einige Erfahrungen mit dieser Behandlungsform bei Patienten 
mit Osophagustumoren und einer Lungensolitärmetastase mitgeteilt; 
die Verträglichkeit und die Primärresultate seien günstig. — C. 
Winkler bringt einige Fälle, in welchen die Tumor-Lokalisation 
durch Photo-Szintigraphie mit Hilfe von Radio-Isotopen (Strahlen- 
therapie 106 [1958], S. 428—434) relativ geringer Mengen sehr ein- 
drucksvolle Bilder dadurch ergab, daß Verfasser mittels eines Spe- 
zialverstärkers die Kontraste der sonst schwachen Registrierung 
stark erhöhte. Bei dieser Methode wird zuerst die Strahlung auf dem 
Röntgenfilm aufgetragen, dann überlagernd ein Röntgenbild der be- 
treffenden Region erzeugt. 


b) Radiotherapie maligner Tumoren und ihrer Metastasen 


F.Mundinger liefert einen Beitrag zur Dosimetrie und Appli- 
kation von Radiotantal (Ta!®?) zur Langzeitbestrahlung von Hirn- 
geschwülsten (Fortschr. Röntgenstr. 89 [1958], S. 86—91). Verfasser 
sieht die Vorteile einer protrahierten lokalisierten Bestrahlung mit 
Radiotantal in der Möglichkeit, alle Hirntumoren, auch die wenig 
sensiblen gutartigen, zu behandeln, ferner in der geringen Strahlen- 
belastung des Operationsteams, auch ohne Schutzmaßnahmen (2 mr/ 
Operation in 30 cm Distanz), und in der Abkürzung der stationären 
Behandlungsdauer. — W. Hellriegel gibt einen Erfahrungs- 
bericht über 770 bestrahlte Bronchialkarzinome (Strahlentherapie 106 
[1958], S. 112—122), gleichzeitig eine ziemlich eingehende Aufgliede- 
rung der Symptomatik wie der Lokalisation. Verfasser fand eine all- 
gemeine Fünfjahresüberlebenszeit von 2,8°/o, bei operierten und be- 
strahlten Bronchialkarzinomen von 16° (bei 75 Fällen), bei nur 
bestrahlten, histologisch gesicherten Plattenepithelkarzinomen eine 
solche von 2%. — A. Kohler berichtet über seine Erfahrungen 
mit der Strahlenbehandlung der Lungentumoren (Strahlentherapie 106 
[1958], S. 106—111) bei einem Krankengut von 367 Fällen, die mit 
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der Pendelbestrahlung behandelt wurden. In der Zeit zwischen 1958 
und 1952, in der die Chirurgie der Lungentumoren noch wenig:r 
entwickelt war, kam der Autor auf eine Fünfjahresquote von 6,8%, 
während in den späteren Jahren infolge der Prävalenz prognostisch 
ungünstiger Fälle schon die Dreijahresquote auf 1,5%/o herabsank. 
Verfasser verspricht sich bessere Gesamtresultate durch Vorb»- 
strahlung. 


c) Radiotherapie nichtkrebsartiger Krankheiten 


H. Billion untersucht Dosierung und Dosiseffekt bei der Radio- 
jod-Therapie der Schilddrüsenerkrankungen (Fortschr. Röntgen- 
str. 88 [1958], S. 731—734). Verfasser konnte bei Hyperthyreosen und 
hyperthyreotischen Strumen in 53,3 bis 85,5%o der Fälle mit Radio- 
jod Remissionen erzielen, auch bei kompensierender Hyperplasie 
diffusparenchymatöser Strumen. Bei kompensierender Hyperplasie 
von Knotenstrumen waren dagegen die Erfolge gering. Der Arbeit 
liegt ein Krankengut von 100 Fällen zugrunde. 


III. Strahlenbiologisches und Verwandtes 


F. Vogel äußert sich zur Problematik induzierter Mutationen 
beim Menschen (Röntgen-Bl. 11 [1958], S. 193—205). Der Autor macht 
auf die Schwierigkeiten insbesondere der Versuche an Mäusen und 
ihrer Auswertung aufmerksam. Immerhin böten diese Untersuchun- 
gen einen Hinweis, daß möglicherweise die Erbanlagen der Säuger 
leichter zur Mutation neigen als diejenigen der Drosophila, sicher 
sei dies aber nicht. Beim Menschen steige die spontane Mutations- 
rate mit steigendem Alter der Eltern an, wobei aber wohl lediglich 
das Alter der Väter eine Rolle zu spielen scheine, nicht das der 
Frauen. — G. G. Palmieri liefert einen Beitrag über die Wirkung 
der Relevatoren (Detektoren) in der Strahlenbiologie und -therapie 
(Strahlentherapie 106 [1958], S. 232—244). Unter Relevatoren werden 
in dieser Arbeit Lösungen verstanden, die einen latenten Strahlen- 
schaden manifest machen. Der Autor konnte experimentell und auch 
an menschlichen, oberflächlich gelegenen Tumoren durch Injektion 
von Ringer-Lösung nach der Bestrahlung mit niedrigeren Dosen, als 
sie sonst notwendig waren, Verkleinerung bzw. sogar Schwund er: 
zielen, z. B. bei einem strahlenresistenten Fibrom. 


IV, Strahlenschädigungen, Strahlengefährdung und 
Strahlenschutz 
a) Strahlenschädigungen, Nebenwirkungen, Strahlen- 
intoxikation usw. 

R. Birkner gibt einen Überblick über die Symptomatik und 
Systematik der Strahlenschädigungen (Strahlentherapie 106 [1958], 
S. 335—353) mit zahlreichen instruktiven Abbildungen diverser Schä- 
digungsformen bei Mensch und Tier. Die Arbeit eignet sich nicht zu 
einer kurzen Referierung und sollte von Interessenten im Original 
eingesehen werden. — H. Oeser u. W. Rübe beschäftigen sich 
mit der Therapie des somatischen Strahlenschadens (Strahlenthera- 
pie 106 [1958], S. 364—377) mit dem Ziel, für seine Bekämpfung An- 
haltspunkte zu geben und Erfahrungen über Erfolgsaussichten eines 
solchen Beginnens zu vermitteln. Hinsichtlich des sog. Strahlenkaters 
kommen Verfasser zu dem Schluß, daß es eine gezielte spezifische 
Therapie noch nicht gäbe.’Gute psychische Betreuung sei in diesem 
Punkt einer medikamentösen Polypragmasie überlegen. Für die Be- 
handlung der schwereren Formen der Haut- und Schleimhautreaktion 
wird vor allem Ruhigstellung, bei Lokalisation im Bereich des At- 
mungstraktes auch Sprechverbot, ferner die Verabreichung von 
Sedativa empfohlen. Zur Dämpfung der Lokalreaktion würden sich 
Azulon, Desitin-, Bepanthen-Salbe bei täglich zu erneuerndem Ver- 
band eignen. Für die Dämpfung der Schleimhautstrahlenreaktion wer- 
den neben den üblichen Spülungen mit Zusätzen von Salbei, Echin- 
acin, Kamillentee etz. COs-haltige Getränke zur Beseitigung der 
Verschleimung und Beschränkung des Milchgenusses empfohlen. Bei 
radiogenen Darmreaktionen werden Spasmolytika und Gleitmittel 
als geeignet genannt. Drastisch wirkende Laxantien seien zu ver- 
meiden. Die Wundheilung bei Bestrahlungsreaktionen könne evtl. 
durch Prontosil, Scharlach-Rot-Salbe etz. günstig beeinflußt werden. 
Verfasser besprechen auch ausführlich die Behandlung der Spät- 
schäden, wobei als Grundsatz hervorgehoben wird, daß-nicht das 
morphologische Bild, sondern das funktionelle Verhalten die Art der 
Therapie bestimmen müsse. Für die strahlenatrophische Haut werden 
indifferente Ole und Bepanthensalbe, für nekrotisierende Geschwüre 
u. a. neben vorsichtiger chirurgischer Säuberung Umschläge mit 
Ringerlösung für die Dauer von 30 Minuten, ferner das Enzym- 
kombinat Varidase, Eigenblutplasmabehandlung und Kurzwellen- 
durchflutungen empfohlen, nach Heilung Nikotinverbot. Bei röhren- 
förmigen Organen müsse bei strahlenbedingten Stenosen zwischen 
Wandprozessen und Umgebungsveränderungen unterschieden und 
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dementsprechend vorgegangen werden. Auf die relative Häufigkeit 
von Ureterenstenosen nach gynäkologischen Bestrahlungen wird auf- 


 merksam gemacht, wofür als besonders erfolgreich u. a. die lokale 


Anwendung von Hydrocortison angegeben wird. Bei Strahlenschä- 
den der Lungen, deren Prophylaxe insbesondere von amerikanischer 
Seite bearbeitet wurde, sei ebenfalls das funktionelle Bild ausschlag- 
gebender als die Röntgenaufnahme., Bei strahlenbedingten Blutver- 
änderungen warnen die Autoren vor einer Polypragmasie; nützlich 
erweise sich hierbei u. a. die Applikation von Cortison oder ein 
ACTH Depot. (Ref.: Die Arbeit wurde wegen der großen Wichtigkeit 
der richtigen Nachbehandlung derartiger Schäden seitens des Haus- 
arztes ausführlicher referiert. Diese Nachbehandlung entscheidet 
nicht selten das Schicksal des Patienten.) 


b) Strahlengefährdung 


J.S.Laughlin, ML. Meurk, I. Pullmanu.R.S.Sher- 
man bringen eine umfangreiche Arbeit über die Knochen-, Haut- 
und Gonadendosen bei diagnostischen Routineuntersuchungen (Amer. 
J. Roentgenol. 78 [1957], S. 961—982) mit eigenen Messungen an 
einem menschlichen Phantom, bei dem ein Skelett verwendet und 
die Lungen durch Kork, das Knochenmark durch Bienenwachs er- 
setzt war, und sehr umfangreichen vergleichenden Tabellen über die 
von anderer Seite gemessenen Dosen. (Ref.: Auffallend sind die sehr 
großen Differenzen bei gleichartigen Aufnahmen in den verschiede- 
nen Instituten.) — H. Oeser, H. G. Mehl u. P. Schaefer be- 
fassen sich mit der Gonadendosis bei Thoraxaufnahmen (Fortschr. 
Röntgenstr. 88 [1958], S. 703—711) mit Berücksichtigung der ein- 
schlägigen Literaturangaben. Überraschenderweise fanden Verfasser, 
daß bei Erwachsenen die Gonadendosis der Schirmbildaufnahme nur 
derjenigen der Übersichtsstandardaufnahme entspricht, was sie auf 
ihre gute Technik zurückführen. Im übrigen hätten die Messungen 
ergeben, daß Hartstrahltechnik bei diesen Aufnahmen keinesfalls 
eine geringere Belastung und damit stärkere Schonung der Gonaden 
mit sich bringe. (Ref.: Man rechnet im allgemeinen bei Röntgen- 
schirmbildaufnahmen mit der 5—10fachen Hautoberflächenbelastung 
wie bei Standardaufnahmen. Für die Gonaden wird die Dosis durch 
Gewebeabsorption bis dorthin stark reduziert; immerhin ist diese 
Feststellung wirklich überraschend und sollte unter verschiedenen 
Bedingungen nachgeprüft werden.) — E. Klotz u. W. Seelen- 
tag stellten Untersuchungen zur Belastung der Keimdrüsen durch 
Hartstrahldiagnostik (Fortschr. Röntgenstr. 89 [1958], S. 92—100) an, 
wobei Werte zwischen 50 und 200 kV überprüft wurden. Sie stellten 
fest, daß die Hartstrahltechnik die Belastung der Keimdrüsen ver- 
ringert, wenn diese im Primärstrahlenkegel liegen oder bis zu 10 cm 
daneben, daß aber in größerer Entfernung die Streustrahlendosis 
prozentual zunimmt. (Ref.: Dies stimmt u. a. mit der schon vor Jah- 
ren vertretenen Auffassung überein, daß sich mit der damals nur 
beschränkt möglichen Hartstrahltechnik, insbesondere bei Aufnahmen 
an Schwangeren, sehr erhebliche Dosiseinsparungen hinsichtlich der 
Gonadenbelastung erzielen lassen.) — H.-K. Leetz, F. Masch u. 
H. Mohr ermittelten die Strahlenbelastung von Ärzten und Pilege- 
personal in der gynäkologischen Curietherapie (Strahlentherapie 106 
[1958], S. 70—79) und analysierten hierbei besonders die Strahlen- 
belastung bei typischen Arbeitsvorgängen in der Curietherapie wie 
auch bei der Pflege am Krankenbett. Im Großkrankenhaus werde 
auch bei größter Vorsicht die Einhaltung höchstzulässiger Wochen- 
dosen schwierig. (Ref.: Es sei darauf verwiesen, daß in den „Richt- 
linien zur Durchführung des Arbeitsschutzes beim Umgang mit radio- 
aktiven Stoffen‘, einer Bekanntmachung des Bayer. Staatsministe- 
riums für Arbeit und soziale Fürsorge vom 20. Sept. 1957, bei einer 
Strahlenbelastung von mehr als durchschnittlich 6,3 mr/Woche die 
35-Stunden-Woche empfohlen wird. Bei Rückfrage wurde uns die 
Gültigkeit dieser Empfehlung auch für Krankenhäuser ausdrücklich 
bestätigt, eine Richtzahl, deren Einhaltung in praxi in manchen In- 
stituten wohl erhebliche Schwierigkeiten für die fachgerechte ärzt- 
liche Durchführung radioaktiver Behandlungen bringen dürfte*).) 


c) Strahlenschutz in Röntgendiagnostik und Radiotherapie 
sowie bei nichtärztlicher Verwendung radioaktiver Isotope 


H. Muth behandelt spezielle Fragen des Strahlenschutzes der 
Bevölkerung (Strahlentherapie 106 [1958], S. 58—69), u. a. die Größen- 
ordnung der Dosis, welche die spontane’ Mutationsrate beim Men- 
schen etwa verdoppelt; diese werde von den meisten Strahlengene- 
tikern auf 30 bis 50 rem beziffert. Verfasser weist auf die Ungeklärt- 
heit des Problems der Verdoppelungsdosis hin, wie auch darauf, daß 
einige Genetiker bei Mutationen chemische Ursachen (Abgase, Drogen, 


*) Wörtlich lautet der betreffende Passus: Art. 24, 1: Die Arbeitszeit von Per- 
sonen, die regelmäßig in Bereichen beschäftigt werden, in denen eine Strahlendosis- 
leistung von mehr als 0,05 Mikroröntgen/sek. (= 0,18 Milliröntgen/Std.) im Tages- 
durchschnitt erreicht wird, darf bei dieser Arbeit die Dauer von 7 Stunden täglich 


einschließlich etwaiger Sonntagsarbeit 35 Stunden wöchentlich nicht über- 
Schreiten. 
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Abbauprodukte usw.) in Rechnung gestellt wissen wollen. Bei der 
friedlichen Verwendung von Atomenergie käme der Möglichkeit einer 
weltweiten Kontamination durch das leichtflüchtige Spaltprodukt 
J131 bei Brennerwechsel eine gewisse Bedeutung zu. Diese spiele 
auch bei den Nevada-Atombomben-Testserien eine Rolle, wie durch 
Untersuchungen an Menschen und Rindern von anderer Seite nach- 
gewiesen wurde, ferner selbstverständlich auch die Inkorporation 
von Strontium. — G. Baerwolff u. M. Schacherl beschrei- 
ben eine universelle Strahlenschutz- und Injektionsvorrichtung für 
Angiographien (Fortschr. Röntgenstr. 89 [1958], S. 100—104), die un- 
behindertes Arbeiten ohne Schutzkleidung erlaubt, das Schlauch- 
system in seiner Lage sichert, einen hohen Druck bei manueller und 
apparatgesteuerter Injektion erlaubt und gute Übersicht gewährt. — 
H.Chantraineu.H. Vieten befassen sich mit der Verminderung 
der Strahlenmenge bei Schirmbildaufnahmen (Röntgen-Bl. 11 [1958], 
S. 206— 208). Die Autoren verwenden hierzu einen Blauverstärker für 
das fertige Schirmbild, das Einzelheiten nur angedeutet erkennen 
läßt. Bei dieser Methode erfordere die Belichtung nur ein Drittel 
bis ein Viertel der sonst notwendigen Strahlenmenge. Die Verstär- 
kung komme dadurch zustande, daß Eisensalze an die Silberkörner 
angelagert werden. Die Versuche von Chantraine würden es aber 
als unwahrscheinlich erscheinen lassen, daß die Methode auch 
beim Normalröntgenfilm Aussicht auf Erfolg habe. — M. Langen- 
dorffu.R.Koch bringen die 23. Mitteilung ihrer Untersuchungen 
über einen biologischen Strahlenschutz, worin berichtet wird, daß 
Homocysteinthiolacton als Strahlenschutz (Strahlentherapie 106 
[1958], S. 451—457) insofern eine gewisse Wirkung hat, als es bei 
Mäusen und Ratten, 60 Minuten vor dem Strahleninsult per Sonde 
eingegeben, einen gesicherten Schutzeffekt zeige. — Das erste Kran- 
kenhaus mit strahlensicheren Luftschutzräumen im Bundesgebiet 
wird mit staatlichen Zuschüssen in Möckmühl, Landkreis Heilbronn, 
errichtet (Fortschr. Med. [1958], Nr. 16). 


Anschr. d. Verf.: Doz. Dr. med. Friedrich Ekert, Chefarzt der Strah- 
len- und physikalisch-therapeutischen Abteilung des Städt. Krankenhauses rechts 
der Isar, München 8, Ismaninger Str. 22 


Blut und Blutkrankheiten 
von WALTHER PRIBILLA 


Eine problemreiche, ätiologisch oft unklare und therapeutisch 
meist nur symptomatisch zu beeinflussende Krankheit ist die durch 
Anämie, Leukopenie und Thrombopenie charakterisierte Panzyto- 
penie. Dabei sollte die chronische „idiopathische‘ Panzytopenie von 
den durch erkennbare Einflüsse hervorgerufenen Panzytopenien ab- 
gegrenzt werden. Die bekannten Ursachen, die zu einer Panzytopenie 
führen können, wurden vonDreyfus diskutiert. Besonders erwähnt 
wurden dabei die Zytostatika und andere chemische Verbindungen 
(organische Arsenverbindungen, Benzol, Goldpräparate u. a.) sowie 
die Strahleneinwirkung (Röntgen-, Radium, Isotope). Immer muß 
daran gedacht werden, daß sich hinter einer Panzytopenie auch eine 
Leukämie, eine Erythroblastose o. ä. verbergen können. Weiter kann 
eine Panzytopenie auch bei Tuberkulose der hämatopoetischen Or- 
gane, worüber Bilski-Pasquier berichtete, bei bestimmten 
Thymustumoren (s. u.), selten durch eine Schwangerschaft und bei 
Hypophyseninsuffizienz auftreten. Auch an die konstitutionellen, mit 
verschiedenartigen Mißbildungen und Pigmentanomalien einher- 
gehenden, zuerst von Fanconi beschriebenen Panzytopenien muß 
in der Differentialdiagnose gedacht werden. Bei der „idiopathischen” 
Form spielen solche Einflüsse dagegen keine Rolle. Bernard und 
Mitarb. gaben eine klinisch-hämatologische Übersicht über 40 
eigene „idiopathische‘ Fälle. Ein Häufigkeitsgipfel lag zwischen dem 
5, und 10. Lebensjahr und ein weiterer zwischen dem 40. und 60. Le- 
bensjahr. Männer und Frauen erkrankten gleich häufig. Der Beginn 
ist schleichend. Meist — aber nicht immer — findet sich schon bei 
Entdeckung der Krankheit eine Verminderung der Erythrozyten, 
Leukozyten und Thrombozyten. Das Knochenmark solcher Fälle kann 
normal, zellreich oder zellarm sein. Die Lebensdauer der Erythro- 
zyten ist entweder normal oder etwas, selten stark verkürzt. Gegen 
die Blutzellen gerichtete Antikörper konnten die Autoren nur bei 
solchen Patienten finden, die viele Transfusionen erhalten hatten. 
Die Milz war in keinem Falle vergrößert. Der Verlauf ist chronisch 
und kann Monate bis Jahre betragen, wobei der Tod meist als Folge 
der hämorrhagischen Diathese oder interkurrenter Infekte (Leuko- 
penie!) eintiitt. Ein Patient der Autoren starb an einer „Transfusions- 
hämochromatose‘, einer an einer Leukämie. Nur dreimal konnte in 
dieser Serie eine Normalisierung der klinischen und hämatologischen 
Befunde beobachtet werden, wobei die Frage, ob es sich dabei um 
eine „Heilung“ gehandelt hat, noch offen bleiben muß. Im übrigen 
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treten die Autoren dafür ein, daß die chronische „idiopathische“ 
Panzytopenie scharf von der akuten Markaplasie getrennt wird. Die 
Therapie der chronischen Panzytopenie wurde von Bousser und 
Bouillier eingehend dargestellt. Durch Frischbluttransfusionen 
sollte der Hämoglobinwert um 8—9 g’/o gehalten werden. Die Leuko- 
penie kann dagegen durch Transfusionen nicht behoben werden. Bei 
Infektionen sollte man daher nicht zögern, eine antibiotische Behand- 
lung durchzuführen, wobei allerdings das manchmal die Knochen- 
marktätigkeit störende Chloramphenicol am besten vermieden wird. 
Thrombozytentransfusionen können zwar die hämorrhagische Dia- 
these oft vorübergehend bessern, werden aber bei Wiederholung 
wegen der Bildung von Thrombozytenantikörpern immer weniger 
wirksam. Der Wert der Nebennierenhormone ist sehr fraglich. Ob- 
schon der Effekt in einzelnen Fällen brillant sein kann, bessern sich 
im allgemeinen nur das Allgemeinbefinden und evtl. die hämorrha- 
gische Diathese, manchmal mit Anstieg der Thrombozyten. Mit einem 
Erfolg der Splenektomie kann nur in einzelnen Fällen — wie etwa in 
der von Gross mitgeteilten Beobachtung — gerechnet werden. 

Über die eigenartige, seit einigen Jahren bekannte Kombination 
von Thymustumoren mit schwerer Anämie, seltener Panzytopenie, 
berichteten Josse und Zacks sowie Clarkson und Prok- 
kop, die eigene Fälle beobachteten. Im allgemeinen handelt es 
sich bei den Tumoren um spindelzellige oder kleinzellige Thymome. 
Zweimal verschwand nach Entfernung des Tumors die Anämie, zwei- 
mal trat eine Besserung nach Thymektomie, Splenektomie und ACTH- 
Behandlung ein. Ein von Mielke beobachteter Patient hatte ein 
im vorderen Mediastinum in Höhe der Herzbasis gelegenes, walzen- 
förmiges Lymphoepitheliom des Thymus und eine extreme aplasti- 
sche Anämie (12°/o Hgb., 690 000 Ery, 0% Retikulozyten), dagegen 
normale Leukozytenwerte und 130000 Thrombozyten. Das Sternal- 
mark enthielt nur 0,5%/o Normoblasten, während Proerythroblasten 
und Makroblasten völlig fehlten. Wie man diese Beobachtungen er- 
klären soll, ist noch weitgehend unklar. Clarkson und Prok- 
kop konnten durch die Injektion eines aus dem Tumor hergestell- 
ten Extraktes bei einem Hund keine Hemmung der Erythropoese 
erreichen. 

Eine interessante, relativ seltene, erstmals 1925 beschriebene 
Krankheit ist die thrombotische thrombozytopenische Purpura. 
Antes stellte 63 Fälle aus der Literatur zusammen und beschrieb 
einen eigenen Patienten. Die Krankheit ist klinisch charakterisiert 
durch eine thrombopenische Purpura, eine hämolytische Anämie 
und Störungen von seiten des Zentralnervensystems. Pathologisch- 
anatomisch finden sich recht charakteristische Veränderungen der 
Arteriolen bzw. der Übergangsstellen zu den Kapillaren mit Bildung 
hyaliner Thromben. Die durch die Gefäßveränderungen bedingten 
neurologischen Symptome können sehr verschieden sein: Kopf- 
schmerzen, Benommenheit, Konzentrationsschwäche, Paralysen und 
Parästhesien, komatöse Zustände. Delirien, Konvulsionen und De- 
pressionen kommen vor. Milz-, Leber- und Lymphdrüsenvergröße- 
rungen sind seltene Symptome. Die Anämie ist meist recht ausge- 
prägt mit allen Zeichen der Hämolyse. Die Leukozytenwerte sind im 
allgemeinen hochnormal, manchmal mit „leukämoider Reaktion“, sel- 
ten erniedrigt. Die fast immer deutlich verminderte Thrombozytenzahl 
zeigt im Verlaufe der Krankheit eine abfallende Tendenz. Ekchy- 
mosen, Petechien und Erythrozyturie, neben einer Albuminurie, sind 
nicht selten. Die Gefäßveränderungen sind besonders häufig am 
Herzen, Pankreas, Nebenniere, Gehirn, Niere und Magen-Darm- 
Kanal nachweisbar. Das Alter der Patienten schwankte zwischen 
9 und 74 Jahren. Männer und Frauen waren gleich häufig erkrankt. 
Obschon spontane Remissionen im Krankheitsverlauf vorkommen, ist 
die Prognose infaust. Wenn sich einmal eine ausgeprägte Anämie 
und Thrombopenie entwickelt haben, dann beträgt die Lebenserwar- 
tung im allgemeinen nur noch Wochen bis wenige Monate. Anti- 
biotika, Transfusionen, Splenektomie und ACTH haben keinen ent- 
scheidenden therapeutischen Effekt. Ein Versuch mit extrem hohen 
Cortison-Dosen wird möglichst frühzeitig empfohlen. Die Ätiologie 
ist unbekannt, doch handelt es sich möglicherweise um ein unge- 
wöhnliches allergisches Geschehen. Drei weitere Fälle wurden von 
Sharnoff mitgeteilt, der autoptisch dabei zahlreiche Megakario- 
zyten in den Lungengefäßen fand und auf die Möglichkeit hinweist, 
die Diagnose an einem exstirpierten Lymphknoten zu stellen. Auch 
Kornfeld, der zwei Fälle beobachtete, hält es für möglich, die 
Diagnose intra vitam durch histologische Untersuchung von Haut, 
Muskulatur oder Knochenmark zu sichern. 

Einen Bericht über ihre Erfahrungen an 50 eigenen Fällen von 
Osteomyelosklerose gaben Klima und Mitarb. Diese — auch 
nach unserer Erfahrung nicht seltene, oft nicht richtig erkannte — 
Krankheit ist klinisch charakterisiert durch einen meist großen Milz- 
tumor, ein myeloid-erythroblastisches Blutbild und eine, besonders im 
Spätstadium, oft hochgradige Anämie. Das Lebensalter der Erkrank- 
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ten liegt meist jenseits des40. Lebensjahres, wobei Frauen und Männer 
etwa gleich häufig betroffen sind. Neben der in allen Fällen vor- 
handenen Milzvergrößerung konnten die Autoren auch 49mal eine 
Lebervergrößerung feststellen. Im Blutausstrich ist die mehr oder 
weniger ausgeprägte, meist bis zu den Myeloblasten reichende Links- 
verschiebung und das Vorhandensein kernhaltiger roter Vorstufen 
charakteristisch. Im Leukozytenkonzentrat konnten die Autoren dar- 
über hinaus nicht selten auch Megakariozyten oder Fragmente dieser 
Zellen nachweisen. Die Leukozytenzahlen betrugen 10 000 bis 50 000, 
Die Schwierigkeit oder Unmöglichkeit der Sternalpunktion ist ein 
wichtiger diagnostischer Hinweis und die Knochenbiopsie das zur 
Diagnosestellung am besten geeignete Verfahren. Eine Sklerosierung 
des Knochens konnte röntgenologisch nur in etwa der Hälfte der 
Fälle nachgewiesen werden. Eine im Röntgenbild normale Knochen- 
struktur schließt also eine Osteomyelosklerose keineswegs aus. Der 
Nachweis, der bei dieser Krankheit stets vorhandenen extramedullären 
Blutbildung kann nach den Erfahrungen der Auforen entweder im 
Milzpunktat oder aber besonders leicht durch Untersuchung eines 
bei der Laparoskopie entnommenen Leberstückchens erfolgen. Ein 
differentialdiagnostisch gegenüber der chronisch-myeloischen Leu- 
kämie wichtiges Merkmal des histologischen Bildes der Leber sind 
die zahlreich vorhandenen Megakariozyten und die erythroblasti- 
schen Elemente. Da die Osteomyelosklerose nicht ganz selten zu- 
nächst ein polyzythämisches Stadium durchläuft, kann die Abgren- 
zung von einer echten Polyzythämie manchmal schwierig sein. Ein 
erheblicher Milztumor spricht bei entsprechenden Veränderungen 
des Blutbildes sehr für eine Osteomyelosklerose. Der Verlauf ist 
chronisch und kann bis zu 20 Jahren betragen. Die durchschnittliche 
Lebensdauer war bei 22 verstorbenen Patienten rund 6 Jahre. Mit 
zunehmender Krankheitsdauer tritt die manchmal auch hämolytische 
Anämie immer stärker in den Vordergrund. Eine hämorrhagische 
Diathese ist nicht selten. Terminal wurde dreimal der Übergang in 
eine akute Myeloblastose beobachtet. Fünfmal entwickelte sich eine 
hypertrophische Leberzirrhose mit Aszites und Osophagusvarizen. 
Verdrängungserscheinungen durch die oft riesige Milz oder Milz- 
infarkte können die Patienten erheblich belästigen. Therapeutisch 
kommen in erster Linie Bluttransfusionen in Frage. Bei leukämoiden 
Phasen können, sehr vorsichtig dosiert, Zytostatika gegeben werden. 
Hämolyse und hämorrhagische Diathese lassen sich manchmal mit 
Nebennierenhormonen günstig beeinflussen. Daß der Ablauf der 
Krankheit manchmal durch eine Splenektomie gebessert werden 
kann, lassen zwei so behandelte Fälle vonShinton erkennen. Doch 
ist der Wert dieses Eingriffes noch umstritten. Auf die schon be- 
kannte, nicht ganz seltene Kombination der Osteomyelosklerose mit 
Gicht wurde an Hand von drei Fällen von Fischer und Kling- 
hardt hingewiesen. Die Ätiologie der Osteomyelosklerose ist un- 
klar. Klima und Mitarb. lehnen die Auffassung, daß es sich 
um eine generalisierte oder sogar neoplastische Retikulose handelt, 
ab. Auf Grund sorgfältiger histologischer Studien an bioptisch ent- 
nommenem Knochenmaterial sprechen sich auch Bartelheimer 
und Mitarb. gegen die Tumortheorie aus. Sie sehen die Ursache 
der Markfibrose in einer Fehldifferenzierung des Bindegewebsappa- 
rates und sehen hier hinsichtlich des Krankheitsablaufes eine ge- 
wisse Ähnlichkeit mit Vorgängen, die sich bei der Entwicklung der 
Leberzirrhose abspielen. 

In einer umfangreichen Arbeit stellten Kappeler, Krebs 
und Riva an Hand von 21 eigenen und 126 Literaturfällen das 
klinische Bild der Makroglobulinämie Waldenström dar. Die wichtig- 
sten Symptome sind Anämie, hämorrhagische Diathese, Lymphadeno- 
pathie, Splenomegalie, Hepatomegalie und Serumeiweißveränderun- 
gen. Die Autoren glauben zwei Formen unterscheiden zu können, eine 
maligne, in kurzer Zeit zum Tode führende, und eine relativ benigne, 
symptomarme, sich oft über Jahre erstreckende Form. Als besondere 
klinische Varianten wurden Fälle mit osteolytischen Herden, mit Tu- 
morbildungen, mit hämolytischen Anämien und mit neurologischen 
oder ophthalmologischen Störungen beschrieben. Diagnostisch wichtig 
ist die Identifizierung eines elektrophoretisch festgestellten Parapro- 
teins als Makroglobulin mit Hilfe der Ultrazentrifuge. Dabei darf aller- 
dings nicht übersehen werden, daß höhere Konzentrationen von 
Makroglobulinen auch bei anderen Krankheiten — wie z. B. bei der 
von Droste mitgeteilten histiomonozytären Retikulose, bei der 
von Mielke beschriebenen lymphatischen Leukämie und dem von 
Wuketich und Siegmund beobachteten Plasmozytom — und 
anderen Fällen vorkommen können. Gesichert wird die Diagnose 
durch den Nachweis der Durchsetzung des Knochenmarks mit kleinen 
nacktkernigen und größeren lymphoiden Retikulumzellen. Diese 
Zellen werden nur extrem selten — wie etwa in dem Fall von 
Mielke (54800 Leuko mit 60° kleinen Iymphozytären Zellen) — 
in das periphere Blut ausgeschwemmt. Auf eine Nierenbeteiligung 
der Makroglobulinämie wurde von Schrade und Mitarb. auf 
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merksam gemacht, die im Urin ihrer Patienten mit besonderen Me- 
thoden eine Proteinurie (mit kleiner Paraproteinfraktion) nachwei- 
sen konnten. Die Frage nach der nosologischen Stellung bei der 
Makroglobulinämie ist noch nicht endgültig zu beantworten. Nach 
der Auffassung von Kappeler und Mitarb. handelt es sich 
um eine lymphoid-plasmazelluläre Retikulomatose mit neoplastischem 
Charakter. Eine kausale Therapie ist nicht bekannt. ACTH und Cor- 
tison können das Allgemeinbefinden, die hämorrhagischeDiathese und 
die Anämie manchmal vorübergehend bessern. Die Organverände- 
rungen sprechen gelegentlich in beschränktem Maße auf Zytostatika 
oder Röntgenstrahlen an. Über eine deutliche Besserung nach Ent- 
fernung sehr großer Milzen wurde zweimal berichtet. Den besten 
Erfolg hat die symptomatische Behandlung bei Anämie mit Blut- 
transfusionen, wobei allerdings — auch nach unserer Erfahrung — 
damit gerechnet werden muß, daß diese Behandlung im Laufe der 
Zeit immer weniger wirksam wird. Eine Dauerbehandlung mit Vita- 
min K („Konakion‘) hat in einzelnen Fällen die hämorrhagische 
Diathese günstig beeinflußt. Die Patienten sterben unter Umständen 
an Verblutung, an interkurrenten Erkrankungen oder aber an ihrer 
Kachexie. Die pathologische Anatomie der Makroglobulinämie wurde 
von Zollinger dargestellt. Die herdförmigen bis diffusen Infil- 
trate, die aus Iymphoiden und typischen und atypischen Plasma- 
zellen bestehen, sind immer im Knochenmark zu finden, daneben 
auch in Lymphknoten, manchmal in Milz und Leber und an anderen 
Stellen. Als Folge der Paraproteinämie können glomerulonephrotische 
Veränderungen sowie eine interstielle Nephritis vorkommen. 

Eriksen untersuchte den Makroglobulingehalt von 151 Seren, 
wobei Patienten mit der Waldenströmschen Makroglobulinämie nicht 
berücksichtigt wurden. Das Serum Gesunder und an verschiedenen 
Krankheiten leidender Patienten enthielt etwa 0,3 g Makroglobulin 
pro 100 ccm. Dabei lagen die Werte bei Frauen etwas höher als bei 
Männern. Der Mittelwert bei Kindern betrug 0,4 g pro 100 ccm. Hohe 
Werte fanden sich im Serum von Nephrose-Patienten und niedrige 
bei Plasmozytomen. Der Wert immunologischer Methoden (Präzipi- 
tationsversuche, Immunelektrophorese) zum Nachweis der Makro- 
globuline wurde vonScheideggerundMitarb. weiter unter- 
sucht und positiv beurteilt. Mit der chemischen Zusammensetzung 
der Makroglobuline befaßte sich eine Arbeit von Schrade und 
Mitarb. 

Nover und Berneaud-Kötz teilten tierexperimentelle 
Untersuchungen über die Entstehungen der Blutungen bei Para- 
proteinämien mit. Nach der alleinigen Injektion eines hochmoleku- 
laren und hochviskösen Fremdkolloids konnte an der Nickhaut des 
Kaninchens eine Segmentierung der Blutsäule („sludged Blood‘) be- 
obachtet werden. Blutungen traten hier erst auf, wenn die Tiere sen- 
sibilisiert worden waren. Die Autoren schließen daraus, daß eine 
hämorrhagische Diathese bei Dys- oder Paraproteinämie nur dann 
eintreten kann, wenn eine Störung der Hämodynamik und eine 
Gefäßwandschädigung zusammentreffen. 

Einige Arbeiten befaßten sich mit den Plasmazellen. Während 
Stobbe zeigen konnte, daß die Betrachtung dieser Zellen mit der 
Phasenkontrastoptik die Strukturelemente sehr gut erkennen läßt, 
gab Droste eine neue Spezialfärbung an. Vazquez konnte mit 
einer immunologisch-zytochemischen Methode unter Verwendung 
von fluoreszierendem Antihumanglobulin nachweisen, daß im Plasma 
von Plasmozytomzellen Gammaglobulin enthalten ist. Allerdings 
konnte nicht entschieden werden, ob dieses Globulin in den Zellen 
gebildet oder nur gespeichert wird. 

Dem 1954 von Pillemer entdeckten Serumglobulin „Proper- 
din‘ ist inzwischen allgemein ein starkes Interesse entgegengebracht 
worden. Von diesem Globulin und einem Komplementfaktor hängt 
wahrscheinlich die bakterizide und virusneutralisierende Wirkung 
des normalen Serums ab. Nachweismethoden wurden von Fritz- 
sche und Mitarb. und Hunter und Hill angegeben. Daß 
der Properdin- und Komplementtiter eines Individuums sehr kon- 
stant ist, geht aus den Untersuchungen von Dressler hervor. 
Scheiffarth und Mitarb. konnten durch immun-elektro- 
phoretische Studien zeigen, daß sich Properdin im allgemeinen wie 
ein Beta-Globulin verhält. Aber nicht nur für die Abwehrkraft des 
Organismus gegen Infekte ist das Properdin von Bedeutung, son- 
dern es spielt auch — wie etwa die sehr interessanten Untersuchun- 
gen von Fischer und Mitarb, erkennen lassen — eine Rolle 
beim normalen und gesteigerten Blutzellabbau. Fritsche und 
Martin konnten zeigen, daß die durch Heparin erreichbare Ver- 
minderung der Hämolyse bei der paroxysmalen nächtlichen Hämo- 
globinurie darauf beruht, daß das Properdin durch das Heparin in- 
aktiviert wird. Auch die in vitro feststellbare Hemmwirkung von 
Dextran auf die Hämolyse der Erythrozyten, die von Patienten mit 
paroxysmaler nächtlicher Hämoglobinurie stammen, könnte nach 
Crosby und Benjamin vielleicht in ähnlicher Weise erklärt 
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werden. Daß durch Heparin (als Dauertropfinfusion) akute hämoly- 
tische Krisen im Verlauf der paroxysmalen nächtlichen Hämoglobin- 
urie unterbunden werden können, geht aus den Beobachtungen von 
Lasch und Mitarb. hervor. Bluttransfusionen werden unter 
Heparinschutz gut vertragen. Eine Dauertherapie mit Marcumar 
scheint das Auftreten schwerer hämolytischer Krisen verhindern zu 
können, obschon durch diese Behandlung die Hämolyse nicht unter- 
drückt wird. 


Einen knappen, aber umfassenden Überblick über das klinische 
Bild und die therapeutischen Probleme der Polyzythämie gab Pike 
Das Wesen der Erkrankung besteht in einer aus unbekannten Grün- 
den auftretenden Überproduktion von Blutzellen. Bei der Differen- 
tialdiagnose gegenüber symptomatischen Polyglobulien ist die Be- 
stimmung der Sauerstoffsättigung des Blutes wichtig. Der Nachweis 
der gesteigerten Aktivität des Knochenmarks gelingt am besten am 
histologischen Markpräparat, das das Verhältnis des aktiven Markes 
zum Fettmark leicht erkennen läßt. Das Sternalpunktat hat für die 
Diagnose nur einen geringen Wert. Da die Patienten nicht nur zu 
Thrombose, sondern auch zu Blutungen neigen, sollte man mit der 
Anwendung von Antikoagulantien sehr zurückhaltend sein. Die wich- 
tige Frage, ob der Übergang einer Polyzythämie in eine Leukämie 
durch die Behandlung mit Röntgenstrahlen bzw. mit radioaktivem 
Phosphor gefördert wird, kann noch nicht abschließend beurteilt 
werden, doch sprechen manche Beobachtungen dafür. Stobbe und 
Richter wiesen auf die manchmal schwierige Abgrenzung der 
echten Polyzythämie von den symptomatischen Polyglobulien (etwa 
bei kardialen oder pulmonalen Leiden) oder den manchmal ein poly- 
globules Stadium durchlaufenden Osteomyelosklerosen hin. Auch die 
Blutmengenbestimmung ist bei solchen Überlegungen oft nur von 
geringem Wert. Wichtige Komplikationen können nach der Erfah- 
rung dieser Autoren einerseits durch die nicht seltenen Spontan- 
blutungen (Hämorrhoiden, Niere und ableitende Harnwege, Magen 
u. ä.), andererseits durch die Thromboseneigung (Extremitäten, Ge- 
hirn, Herz) entstehen. Die guten Erfolge der Polyzythämie-Behandlung 
mit radioaktivem Phosphor wurden von Fountain an 47 Patienten 
bestätigt. Bei etwa 90°» dieser Fälle konnte eine Normalisierung 
der Blutwerte mit einer Gesamtdosis von 9 mC oder weniger erreicht 
werden. Zwei Fälle ließen sich allerdings trotz Verabreichung großer 
Dosen (34 mC in 2!/z Jahren bzw. 55 mC in 4 Jahren) mit P®? allein 
nicht normalisieren. Bei den Patienten, die über eine längere Zeit 
beobachtet werden konnten, dauerte die durch die erste Behandlung 
erreichte Remission im Mittel 19 (zwei bis 37) Monate. Beim Rück- 
fall blieb eine erneute Phosphorbehandlung wirksam. 

Die eigenartige, in den letzten Jahren etwa in 20 Fällen beschrie- 
bene Kombination eines Hypernephroms mit sehr hohen Hämo- 
globin- und Erythrozytenwerten, die durchaus Werte wie eine Poly- 
zythämie erreichen können, besprach Frey an Hand eines Falles, 
bei dem nach der Entfernung eines kleinen Hypernephroms die 
Blutwerte auf normale Werte zurückgingen. Eine Erklärung dieser 
Erscheinung ist schwierig. Der Autor diskutiert für seinen Fall die 
Möglichkeit, daß der Tumor einen erythropoetischen Faktor produ- 
ziert. Gardner und Freyman beobachteten ein ähnliches Ver- 
halten auch bei einem Patienten mit einseitiger Hydronephrose, Nach 
der Nierenentfernung fielen die Erythrozytenwerte von 6,88 Mill. auf 
413 Mill. ab und blieben auch weiterhin normal. Starr und 
Mitarb. machten darauf aufmerksam, daß unter 106 Patienten mit 
infratentorialen vaskulären Tumoren 38 erhöhte Hämoglobinwerte 
hatten. McFadzean und Mitarb, fanden ähnliche “Verände- 
rungen bei 10°/o ihrer Patienten mit Leberkarzinom. 


Leopold berichtete über 234 Fälle von infektiöserMononukleose. 
Nur etwa 10° dieser Fälle waren vor der Krankenhausaufnahme 
richtig diagnostiziert worden. Die meisten Patienten waren als Diph- 
therie oder Diphtherieverdacht eingewiesen worden. Die am meisten 
betroffenen Altersklassen lagen zwischen dem 6. und 25. Lebensjahr, 
mit einem Gipfel zwischen dem 16. und 20. Lebensjahr. Die wich- 
tigsten Symptome waren Fieber (Kontinua, remittierend oder auch 
zweigipfelig), Rachenerscheinungen (Pharyngitis, Angina) undLymph- 
drüsenschwellungen (erbs- bis taubeneigroß). Eine Milzvergrößerung 
ließ sich in 53,8%/o der Fälle nachweisen. Drei Patienten starben an 
Erstickung durch Glottisödem und einer an den Folgen einer Milz- 
ruptur. Die Leukozytenzahl war meist erhöht (bis maximal 30 000) 
oder aber normal und in einigen Fällen vermindert. Eine Vermehrung 
monozytoider Zellen über 50°o war bei 98,7°/o der Fälle vorhanden. 
die Paul-Bunnel-Reaktion ist diagnostisch wertvoll, besonders wenn 
das Absorptionsverfahren benutzt wird, bei dem heterophile Anti- 
körper nach Pferdeserumgaben und die Forssmann-Antikörper aus- 
geschaltet werden. Bei 121 Fällen von infektiöser Mononukleose konn- 
ten Clemencon und Kiebsch durch eingehende Untersuchung 
(Bestimmung von Bilirubin, Phosphatase, Serumeisen, Bromsulfalein- 
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Test, Galaktoseprobe usw.) in jedem Fall eine Beteiligung der Leber 
feststellen, obschon eine Vergrößerung dieses Organs nur in 32,20/o 
der Fälle nachweisbar war. Müller konnte bei Kindern mit infek- 
tiöser Mononukleose gegen die Lipoidfraktionen von Hammel- und 
Rindererythrozyten gerichtete Antikörper finden. Ein weiterer Fall 
von spontaner Milzruptur bei infektiöser Mononukleose wurde von 
Wagman mitgeteilt. Über eine akute Myokarditis bei infektiöser 
Mononukleose berichteten Fish und Barton. Der Patient starb an 
einer Lungenembolie. Mikroskopisch zeigte der Herzmuskel eine 
mäßige diffuse, oft perivaskulär angeordnete Infiltration mit zum Teil 
mononukleären Zellen und zahlreiche Nekroseherde. „Rudimentäre” 
Verlaufsformen bei infektiösen Mononukleosen, die durch eine unter- 
schiedliche Ausprägung der Symptomatologie zustande kommen und 
die oft diagnostische Schwierigkeiten bereiten, wurden von Rem- 
mele dargestellt. 


Kutchera und Balzer erinnern auf Grund eigener Fälle 
daran, daß die Lymphogranulomatose, deren Häufigkeitsgipfel zwar 
zwischen dem 20. und 30, Lebensjahr liegt, auch durchaus in höherem 
Lebensalter vorkommen kann und daher bei fieberhaften Krankheits- 
bildern älterer Menschen in der Differentialdiagnose berücksichtigt 
werden muß. Drei Fälle von primärer Lymphogranulomatose des Ma- 
gens konnte Gremmel beobachten. Ralston und Wasdahl 
sahen einen Fall, bei dem im Gastrointestinaltrakt vom Osophagus 
bis zum Kolon zahlreiche Iymphogranulomatotische Herde bzw. auch 
Ulzerationen vorhanden waren. Der Patient starb nach einer Dünn- 
darmperforation an einer Peritonitis. Auf die nicht seltene, besonders 
die Wirbelsäule und das Becken betreffende Knochenbeteiligung bei 
der Lymphogranulomatose wurde von Deterts hingewiesen. Das 
gleichzeitige Auftreten eines Lupus erythematodes mit einer Lympho- 
granulomatose sahBeickertbei einer 53j. Frau. Umfangreiche Un- 
tersuchungen zur Heredität der Lymphogranulomatose und zu ihren 
epidemiologischen Aspekten stellten de Vore und Doan an. Bei 
der Erforschung der Familien von 440 Lymphogranulomatose-Fällen 
fanden sie in 15 Familien bei Blutsverwandten mehrere Fälle von 
Lymphogranulomatose oder sonstigen „Lymphomen“. Einmal er- 
krankten Mann und Frau gleichzeitig. Auf Grund der statistischen 
Daten kamen die Autoren zu dem Ergebnis, daß das Auftreten der 
Lymphogranulomatose weder durch dominante noch rezessive Fak- 
toren beeinflußt wird, und daß die Wahrscheinlichkeit einer direkten 
Übertragung von Mensch zu Mensch gering ist. Eine Methode zur 
statistisch-mathematischen und graphischen Auswertung der Ver- 
laufsbeobachtung bei der Lymphogranulomatose gab Osgond an. 
Aus seinen Beobachtungen geht hervor, daß die Einführung der Anti- 
biotika und der Lostderivate keine signifikante Lebensverlängerung 
der Patienten erbracht hat. Dagegen konnte durch Behandlung mit 
ionisierenden Strahlen ein günstigeres Ergebnis erzielt werden. 


Mit der Milzfunktion und dem Begriff der Hypersplenie befaßte 
sich eine Arbeit von Duesberg. Mit Recht wurden dabei der 
„inkretorische Milzeffekt und auch die „splenopathische Mark- 
hemmung“ als sehr fragwürdige Begriffe hingestellt. Im Gegensatz 
zu der offenbar geringen physiologischen Rolle der Milz, die „in ge- 
sunden Tagen ein lebensunwichtiges und entbehrliches Organ“ ist, 
kann unter pathologischen Bedingungen die Milz eine erhebliche Be- 
deutung gewinnen, wobei z. B. auch die an sich zweckmäßige Bildung 
von Antikörpern, die auch in der Milz stattfindet, unter Umständen 
zu einer fehlerhaften Leistung führen kann, nämlich dann, wenn die 
Antikörper etwa gegen körpereigene Zellen gerichtet sind. Bauer 
und Hartweg verglichen die Wirkung einer lokalen Röntgenbe- 
strahlung des Knochenmarks bei splenektomierten und normalen Rat- 
ten. Es zeigte sich dabei, daß die milzlosen Tiere die Schädigung 
rascher überwanden, was nach Ansicht der Autoren die Annahme 
unterstützt, daß die Milz normalerweise einen depressorischen Ein- 
fluß auf das Knochenmark ausübt. Eine Splenomegalie konnten 
Jaeger und Mittenzwei bei Kälbern durch die Injektion von 
stark hypotonischen Salzlösungen in einer Menge von 10 bis 15° 
der zirkulierenden Blutmenge erzeugen. Einen kurzen Überblick 
über die Technik, die Gefahren und die Ergebnisse der nur selten 
indizierten Milzpunktion gab Lüdin. Einen zweifellos als selten 
anzusehenden starken Befall der Milz durch Metastasen eines in 
einer zirrhotischen Leber entstandenen Karzinoms beschrieb 
Krückemeyer. Die Häufigkeit von Nebenmilzen wurde von 
HalpertundGyorkey auf Grund ihrer Untersuchungen an 2200 
Autopsien mit rund 10°o angegeben. Relativ oft saßen die Neben- 
milzen im Pankreasschwanz. Über die oft schwierige Diagnostik und 
die Verlaufsformen der Milzruptur berichteten Jakob und We- 
ber. Störmer und Kautzsch nahmen zu der Frage Stellung, 
welche Veränderungen der Verlust der normalen menschlichen Milz 
hervorruft. Sie fanden bei ihren Patienten (Splenektomie nach Un- 
fall) u. a. neben einer Neigung zur Makrozytose mit leicht erhöhten 
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Erythrozytenwerten immer eine Unausgeglichenheit des vegetativen 
Nervensystems. Zur Beurteilung der Erwerbsminderung splenekto- 
mierter Patienten schlugen sie folgende Sätze vor: bis 2 Monate 
nach der Operation 100°/o, bis 9 Monate 25—50°/o. Nach dem zweiten 
postoperativen Jahr sollten im Gegensatz zu der heute im allgemei- 
nen angenommenen und auch von uns als ausreichend angesehenen 
Erwerbsminderung von 0—20°/o die Erwerbsminderung mit 20 bis 
30°/o oder u. U. mehr beurteilt werden. Raynolds und Ebsten 
diskutierten auf Grund ihrer Erfahrungen an 205 Patienten mit ver- 
schiedenen Blutkrankheiten die für die Splenektomie beste Anästhe- 
sieform. Bei der Auswahl des Anästhesieverfahrens ist besonders zu 
berücksichtigen, ob eine schwere Anämie, eine hämorrhagische Dia- 
these oder eine Verminderung der Blutmenge vorliegt. Die lesens- 
werte Arbeit beleuchtet Vor- und Nachteile der einzelnen Anästhe- 
tika, die Operationsvorbereitung mit Frischblut, plättchenreichem 
Blut, Erythrozytenkonzentraten usw. Der abdominelle Operations- 
weg wird bevorzugt, wobei bei Patienten mii familiärem hämolyti- 
schem Ikterus bei vorhandener Cholelithiasis die Gallenblase gleich- 
zeitig mitentfernt wird. Vor der Intubationsnarkose wird bei Throm- 
bopenien gewarnt, da es dabei u. U. zu starken Blutungen in die 
Trachealschleimhaut kommen kann. Bei vermindertem Blutvolumen 
erwies sich die Spinalanästhesie als unzweckmäßig. In der Serie der 
Autoren wurden nur sieben postoperative Todesfälle (viermal in- 
folge schwerer innerer Blutung, zweimal nach zerebraler Hämorrha- 
gie) beobachtet. Alle traten bei Patienten mit Thrombopenie auf, bei 
denen postoperativ die Plättchenzahl niedrig blieb. Eine geburstrau- 
matische Milzruptur bei einem normalen Kind beschrieben Hot- 
tinger und Gilardi. Die Milz wurde operativ entfernt. Die 
psychische und körperliche Entwicklung des Kindes verlief völlig 
normal. 

Von praktischer Wichtigkeit ist zweifellos eine „neue' Anämie, 
die durch einen Mangel an Vitamin B6 hervorgerufen wird. Diese 
aus Tierversuchen gut bekannte Anämie wurde 1956 erstmals beim 
Menschen beobachtet. Gehrmann hat aus unserer Klinik jetzt 
einen weiteren Fall beschrieben. Die Anämie ist hypochrom-mikro- 
zytär. Die Untersuchung des Knochenmarks läßt eine lebhafte Ery- 
thropoese erkennen. Im Gegensatz zur Eisenmangelanämie ist das 
Serumeisen hoch und eine Eisentherapie völlig unwirksam. Zur Ab- 
grenzung gegenüber der Thalassämie sind die fehlenden Hämolyse- 
zeichen wichtig. Die Anämie läßt sich nur durch Vitamin B 6 („Hexo- 
bion‘ anfangs 100 mg/tgl. i.m., später orale Dauertherapie) bessern. 
Da bei Vitamin-B6-Mangel der Abbau des Tryptophan gestört ist, 
kommt es — was diagnostisch verwertet werden kann — zu einer 
vermehrten Auscheidung von Xanthurensäure im Harn. 


Das zelluläre und humorale Blutbild und das Knochenmark ge- 
sunder Menschen über 60 Jahre wurde von GingoldundMit- 
arb. eingehend untersucht. Sie fanden dabei eine gewisse Hypo- 
plasie des Knochenmarkes, besonders des erythropoetischen und 
myelopoetischen Anteiles bei gleichzeitiger Vermehrung von Reti- 
kulumzellen. Die Erythrozytenzahl war im allgemeifien normal, doch 
waren die Erythrozyten häufig hypochrom. Die Leukozytenwerte 
waren dagegen oft niedrig, wobei eine Lymphopenie auffiel. Bei 
häufig verminderten Albyminwerten waren die Alpha- und Gamma- 
globuline erhöht. 

Die Zahl der Eosinophilen bei Normalpersonen stellt Uhr- 
brand durch Kammerzählung fest und fand Werte zwischen 40 und 
500 pro cmm. Bei wiederholten Zählungen stellte er einen Abfall der 
Zahl vom Morgen bis zum Mittag und einen Anstieg am Nachmittag 
und in der Nacht (mit einem Gipfel zwischen Mitternacht und 4 Uhr 
morgens) fest. 

Der große Wert der Knochenbiopsie für die Diagnostik generali- 
sierter Markerkrankungen, bei denen die Sternalpunktion meist 
wenig ergiebig ist, also besonders der Osteomyelosklerose, bestimm- 
ter Retothelsarkome und Retikulosen sowie aplastischer Anämien ist 
inzwischen allgemein anerkannt. Zur Biopsie stehen verschiedene ein- 
fache Methoden zur Verfügung. Über die damit zu gewinnenden Er- 
gebnisse berichteten McFarland und Dameshek sowie Pri- 
billa und Oettgen. 

Von besonderem Interesse für die praktisch-ärztliche Tätigkeit ist 
die Kenntnis der oft auch die blutbildenden Organe treffenden Neben- 
wirkungen von Arzneimitteln. Es sei deshalb über einige einschlägige 
Arbeiten berichtet. Newton und Ward beobachteten bei zwei 
Patienten unter der Behandlung mit Ristocetin („Spontin‘) einem 
neuen, auch in Deutschland verfügbaren, besonders gegen Pneumo- 
kokken, Enterokokken und Staphylokokken wirksamen Antibiotikum, 
eine Leukopenie bei gleichzeitigem Anstieg der Eosinophilen. Gan- 
garosa und Mitarb. sahen bei Therapie mit dem gleichen 
Medikament dreimal schwere, davon zwei tödliche Thrombopenien. 
Eine sorgfältige und häufige Blutbildkontrolle erscheint demnach bei 
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Buchbesprechungen 


Anwendung von Ristocetin unbedingt ratsam zu sein. Kilian und 
Mitarb. konnten eine protrahiert verlaufende durch die Pyramidon- 
komponente des Medikamentes „Nervophyll” bedingte Agranulozy- 


‚tose beobachten. Zwei weitere Agranulozytosefälle bei Phenothiacin- 


Behandlung wurden von Hippius und Kanig und 9 Agranulozy- 
tosen nach 5,5-Diaethyl-2-thiobarbitur-Säure von Busch beschrie- 
ben. Eine isolierte Schädigung der Erythropoese (Erythroblasto- 
phthise) nach Behandlung mit Isonicotinsäurehydracid bei tuberkulö- 
ser Sehnenscheidenentzündung beobachtete Mielke. Im Sternal- 
punktat dieses Patienten war die rote Reihe fast völlig verschwunden 
und konnte bei dem laufend mit Bluttransfusionen und anderen Maß- 
nahmen behandelten Patienten erst nach einigen Monaten wieder in 
annähernd normalem Ausmaß nachgewiesen werden. Innenkörper- 
anämien nach Anwendung von „Salacopyrin“ beobachteten Spriggs 
und Mitarb. Daß durch Penicillin eine von den Thrombozyten 
und den plasmatischen Gerinnungsfaktoren unabhängige hämorrha- 
gische Diathese hervorgerufen werden kann, zeigt ein Fall von 
FrickundMitarb. Durch einen Provokationsversuch konnte der 
Zusammenhang zwischen Pencillingabe und verlängerter Blutungs- 
zeit bewiesen werden. Die schon früher von anderer Seite festgestellte 
Verlängerung der Blutungszeit nach Anwendung von Dextran wurde 
vonLangdellundMitarb. bei einer großen Zahl gesunder Ver- 
suchspersonen untersucht und bestätigt. Die Veränderung war be- 
sonders ausgeprägt 3—9 Stunden nach der Injektion. Bei 8/0 der Ver- 
suchspersonen war die Blutungszeit nach der Infusion länger als 
30 Min. Wie dieser Effekt zustande kommt, ist noch unklar, doch 
spricht manches dafür, daß die Thrombozytenfunktion gestört wird. 
Bei Patienten mit Blutungsneigung sollte kein Dextran gegeben wer- 
den. Das heparinähnlich wirkende und deshalb als Antikoagulanz 
benutzte Dextransuliat führte nach Tudhope und Mitarb. bei 
8 von 15 Patienten nach einer Gesamtdosis von 90 000 oder mehr Ein- 
heiten zu einer schweren Alopezie mit fast völligem Verlust der Kopf- 
haare und manchmal auch der Achsel- und Schamhaare und z.T. auch 
der Augenbrauen und der Barthaare. Von 60 mit Heparin und Cumarin- 
Präparaten behandelten Patienten zeigten dagegen nur 3 einen gerin- 
gen Haarausfall. Auch Thrombopenien können nach Verabreichung 
von Dextransulfat vorkommen. Eine auch durch Intrakutanteste be- 
stätigte Überempfindlichkeit gegen Folsäure, die mit Schmerzen im 
Thorax, Atemnot und Juckreiz verlief, teilten Chanarin und 
Mitarb. mit. Levander-Lindgren sah bei einer Patientin 
durch Folsäure ausgelöste Haut- und Gelenkerscheinungen. Einen 
Abort nach der Einnahme des zytostatisch wirkenden Folsäureantago- 
nisten Aminopterin, dessen schädigende Wirkung auf den Foeten aus 
Tierversuchen bexannt ist, beobachtete Petersohn. 


Das außerordentlich interessante und zweifellos grundsätzlich 
wichtige Problem der Transplantation von homologem Knochenmark 
nach Ganzkörperbestrahlung wurde unter Berücksichtigung der bis- 
her vorliegenden experimentellen Untersuchungen und Erfahrungen 
unter der Leitung von Tocantins auf einer Tagung in Atlantic 
City diskutiert. Der in der Zeitschrift „Blood‘ erschienene ausführ- 
liche Tagungsbericht läßt die vielfältigen Probleme dieses Fragen- 
komplexes erkennen und kann jedem Interessierten empfohlen wer- 
den. Ob diese z. Z. noch keineswegs für die klinische Anwendung 
reife Methode überhaupt zur Behandlung menschlicher Leukämien 


Buchbesprechungen 


W.Burckhardt, Zürich: Atlas und Praktikum der Derma- 
tologie und Venerologie. Zweite verb. Auflage. 272 S., 65 ein- 
farb. und 99 mehrfarb. Abb. Verlag Urban u. Schwarzenberg, 
München-Berlin, 1958, Preis Gzln. DM 48,—. 

Die erste Auflage ist erst 1955 erschienen; eine englische und eine 
spanische Übersetzung sind jetzt in Vorbereitung. Diese Erfolge des 
Buches werden ohne Zweifel von den zahlreichen, überwiegend far- 
bigen Abbildungen getragen (sie stammen nach dem Vorwort ur- 
Sprünglich aus den vom Autor verfaßten „Folia Dermatologica’ der 
Geigy AG., Basel). Wie besonders hervorgehoben werden muß, ist 
die Wiedergabe mehr oder weniger aller Bilder, gerade auch der 
bunten, gut gelungen. Sie wurden auch vom Verfasser mit Geschick 
ausgesucht, so daß sie die typischen dermatologischen Befunde in 
ausgezeichneter Weise verdeutlichen. Der Text ist kurz gehalten, 
berücksichtigt aber alles praktisch Wichtige, die heute gebräuch- 
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oder aplastischer Anämien eine Bedeutung erlangen wird, bleibt 
abzuwarten. 


Schrifttum: Antes, E. H.: Ann. intern. Med., 48 (1958), S. 512. — Bartelhei- 
mer, H., Dettmer, N. u. Schmitt-Rohde, J. M.: Klin. Wschr., 36 (1958), S. 706. —Bauer, 
R. u. Hartweg, H.: Fortschr. Röntgenstr., 88 (1958), S. 31.— Beickert, A.: Schweiz. med. 
Wschr., 88 (1958), S. 668. — Bernard, J., Mathe, G. u. Najean, Y.: Sang., 29 (1958), 
S. 104. — Bilski-Pasquier, G.: Sang, 29 (1958), S. 100. — Bousser, J. u Bouillier, J. M.: 
Sang, 29 (1958), S. 150. — Busch, W.: Wien. med. Wschr., 108 (1958), S. 125. — Cha- 
narin, I., Fenton, J. C. B. u. Mollin, D. L.: Brit. Med. J, 1 (1957), S. 1162. — Clarkson, 
B. u. Prockop, D. J.: New. Engl. J. Med., 259 (1958), S. 253. — Clemencon, G. u. 
Kiebsch, I.: Dtsch. med. Wschr., 83 (1958), S. 257. — Crosby, W. H. u. Benjamin, 
N. R.: Blood, 13 (1958), S. 684. — Crosby, W. H. u. Benjamin, N. R.: Acta haemat., 19 
(1958), S. 193. — Deterts, U.: Z. inn. Med., 13 (1958), S. 222. — Dressler, O.: Klin 
Wschr., 36 (1958), S.779. — Dreyfus, B.: Sang., 29 (1958), S. 89, S. 91. — Droste, R.: 
Klin. Wschr., 36 (1958), S. 538. — Droste, R.: Medizinische (1958), S. 792. — Duesberg, 
R.: Ärztl. Wschr., 13 (1958), S. 1. — Eriksen, N.: J. Lab. clin. Med., 51 (1958), S. 521 
— Fischer, E. u. Klinghardt, G. W.: Acta haemat., 19 (1958), S. 82. — Fischer, H., 
Fritzsche, W. u. Argenton, H.: Klin. Wschr., 36 (1958), S. 411. — Fish, M. u. Bachton, 
H. R.: Arch. intern. Med., 101 (1958), S. 636. — Fountain, J. R.: Brit. Med. J., 2 (1957), 
S. 1335. — Frey, W. G.: New Engl. J. Med., 258 (1958), S. 842. — Frick, P., Wise, R. 
u. Varco, R.: Schweiz. med. Wschr. (1957), S. 1587. — Fritzsche, W, Fischer, H., 
Schwick, G. u. Schultze, H. E.: Klin. Wschr., 36 (1958), S. 100. — Fritzsche, W. u. 
Martin, H.: Klin. Wschr., 35 (1957), S. 1166. — Gangarosa, E. J., Landerman, N. S,., 
Rosch, P. J. u. Herndon, E. G.: New. Engl. J. Med., 259 (1958), S. 156. — Gardner, F. 
H. u. Freyman, J. G.: New. Engl. J. Med., 259 (1958), S. 323. — Gehrmann, G.: Fol. 
haemat. (N. F.), 2 (1958), S. 225. — Gingold, N.: Sang., 29 (1958), S. 230. — Gingold, 
N.: Sang., 29 (1958), S. 327. — Gingold, N., Campeano, S. u. Podhorschi, A.: Sang., 
29 (1958), S. 318. — Gingold, N., Podhorschi, A., Cutcudache, C., Enache-Ciuntu, Fl. 
u. Balan, A.: Sang., 29 (1958), S. 237. — Gingold, N., Cutcudache, C. u. Balan, St.: 
Sang., 29 (1958), S. 323. — Gingold, N. u. Podhorschi, A.: Sang., 29 (1958), S. 326. — 
Gingold, N., Cutcudache, C., Goresco, U. u. Podhorschi, A.: Sang., 29 (1958), S. 243. 
— Gingold, N., Podhorschi, A., Cutcudache, C., Campeano, S., Gorescu, I., Ciuntu, 
F. E., Balan, A. u. Balan, St.: Z. inn. Med., 13 (1958), S. 155. — Gremmel, H.: Medi- 
zinische (1958), S. 977. — Gross, R.: Ärztl. Wschr., 13 (1958), S. 689. — Halpert, B 
u. Gyorkey, K. F.: Arch. Path., 64 (1957), S. 266. — Hippius, H. u. Kanig, K.: Ärztl 
Wschr., 13 (1958), S. 501. — Hottinger, A. u. Gilardi, A.: Schweiz. med. Wschr., 88 
(1958), S. 587. — Hunter, W. u. Hill, J. M.: Amer. J. Clin. Path., 29 (1958), S. 128. - 
Jaeger, K. H. u. Mittenzwei, H.: Klin. Wschr., 36 (1958), S. 441. — Jakob, R. u 
Weber, K. A.: Münch. med. Wschr., 100 (1958), S. 1023. — Josse, J. W. u. Zacks, 
S. I.: New. Engl. J. Med., 259 (1958), S. 113. — Kappeler, R., Krebs, A. u. Riva, G.: 
Helv. Med. Acta., 25 (1958), S. 55. — Kilian, P., Martin, H. u. Spielmann, W.: Dtsch. 
med. Wschr., 83 (1958), S. 1055. — Klima, R., Beyreder, J. u. Rieder, H.: Wien. med 
Wschr. (1958), S. 424. — Kornfeld, M.: Med. Klin. (1958), S. 1375. — Krückemeyer, K.: 
Ärztl. Wschr., 13 (1958), S. 114. — Kutchera, W. u. Balzer, O.: Wien. med. Wschr., 
108 (1958), S. 301. — Langdell, R. D., Adelson, E., Furth, F. W. u. Crosby, W. H.: 
J. Amer. med. Ass., 166 (1958), S. 346. — Lasch, H. G., Linke, A., Sessner, H. H. u 
Völker, A.: Klin. Wschr., 36 (1958), S. 717. — Leopold, P. G.: Z. inn. Med., 13 (1958), 
S. 456. — Levander-Lindgren, M.: Acta. Med. Scand., 157 (1957), S. 233. — Lüdin, H.: 
Dtsch. med. Wschr., 83 (1958), S. 723. — McFadzean, A. J. S., Todd, D. u. Tsang, 
K. C.: Blood, 13 (1958), S. 427. — McFarland, W. u. Dameshek, W.: J. Amer. med. 
Ass., 166 (1958), S. 1464. — Mielke, H. G.: Medizinische (1958), S. 1190; Ärztl. Wschr., 
12, (1957), S. 556; Fol. haemat. (N. F.), 2 (1958), S. 1. — Müller, F.: Klin. Wschr., 36 
(1958), S. 685. — Newton, R. M. u. Ward, V. G.: J. Amer. med. Ass., 166 (1958), 
S. 1956. — Nover, A. u. Berneaud-Kötz, G.: Albrecht v. Graefes Arch. Ophthal., 159 
(1958), S. 582. — Osgood, E. E.: Amer. J. Med., 24 (1958), S. 40. — Petersohn, K. L.: 
Med. Klin. (1958), S. 1405. — Pike, G. M.: New. Engl. J. Med., 258 (1958), S. 1250, 
S. 1297. — Pribilla, W. u. Oettgen, H.: Fol. haemat. (N.F.), 2 (1958), S. 377. — 
Ralston, L. S. u. Wasdahl, W. A.: Amer. J. Gastroent., 29 (1958), S. 537. — Raynolds, 
R. N. u. Etsten, B.: J. Amer. med. Ass., 164 (1957), S. 137. — Remmele, W.: Z. Klin 
Med., 155 (1958), S 25. — Scheidegger, J. J., Weber, R. u. Hässig, A.: Helv. Med. 
Acta., 25 (1958), S. 25. — Scheiffarth, F., Frenger, W. u. Götz, H.: Klin. Wschr., 36 
(1958), S. 367. — Schrade, W., Böhle, E., Biegler, R. u. Bruch, H.: Fol. haemat. (N. F.), 
2 (1958), S. 337. — Schrade, W., Böhle, E. u. Hübner, L.: Dtsch. med. Wschr., 83 
(1958), S. 718. — Sharnoff, J. G.: Amer. J. Med., 23 (1957), S. 740. — Shinton, N. K.: 
Brit. Med. J. 2 (1957), S. 1395. — Spriggs, A. I., Smith, R. S., Griffith, H. u. Truelove, 
S. C.: Lancet. 1 (1958), S. 1039. — Starr, G. F., Stroebel, C. F. u. Kearns, T. P.: Ann. 
intern. Med., 48 (1958), S. 978. — Stobbe, H. u. Richter, K.: Strahlentherapie, 105 
(1958), S. 80. — Stobbe, H.: Fol. haemat. (N. F.), 2 (1958), S. 305. — Störmer, A. u. 
Kautzsch, E.: Med. Klin., 53 (1958), S. 628. — Tocantins, L. M.: Blood, 13 (1958), S. 266. 
— Tudhope, G. R., Cohen, H. u. Meikle, R. W.: Brit. Med. J. 1 (1958), S. 1034). — 
Uhrbrand, H.: Acta. Med. Scand., 160 (1958), S. 99. — Vazquez, J. J.: J. Lab. Clin. 
Med., 51 (1958), S. 271. — de Vore, J. u. Doan, L. A.: Ann. intern. Med., 47 (1957), 
S. 300. — Wagman, G. F.: Arch. Path., 64 (1957), S. 457. — Wuketich, S. u. Siegmund, 
G.: Dtsch. Arch. klin. Med., 205 (1958), S. 213. — Zollinger, H. U.: Helv. Med. Acta., 
25 (1958), S. 153. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. W. Pribilla, 
Klinik, Köln-Merheim. 


Städt. Krankenanstalten, Med. 


liche Therapie am ausführlichsten. Auf diese Weise ist ein Buch 
entstanden, das dem praktischen Arzt eine ausgezeichnete Hilfe bei 
der Diagnose und der Behandlung sein dürfte, während es dem Stu- 
denten und selbst dem Facharzt bestens zur raschen Orientierung 
dienen kann. Der Wert guter Abb. ist für den Dermatologieunterricht 
so groß, daß man das für deutsche studentische Verhältnisse nicht 
gerade billige Buch nicht mehr so selten in Studentenhänden sieht. 
Es ist, von dem kostspieligen Meisteratlas von Graciansky und Boulle 
abgesehen, wohl der beste, preiswerteste und vor allem auch hand- 
lichste Atlas, den es gegenwärtig gibt. Ohne Zweifel hat der Verlag 
eine sich bietende Aussicht mit Erfolg ausgenutzt; auf der Entwick- 
lungslinie des modernen dermatologischen Lehrbuchs ist er über das 
schwarz-weiß besonders verschwenderisch bebilderte kurze Lehrbuch 
von Lewis einen weiteren Schritt hinausgekommen. 


Prof. Dr. med. P. Jordan, Münster (West!f.) 
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Zur funktionellen Pathologie und Therapie der Wirbelsäule. 
1. Band. Herausg. von Karl Heinz Heine. Mit Beiträgen zahlr. 
Autoren. 216 S., zahlr. Abb., Verlag für praktische Medizin, 
Berlin-Grunewald, 1957. Preis: Plastikeinband DM 39,—. 


Der vorzügliche Gesamteindruck dieses Buches wird gekenn- 
zeichnet durch einen umfassenden und klaren anatomischen Teil 
(Clemens, Noeske und Roll), durch das Kapitel der Be- 
wegungs- und Haltungseinstellung (Heine), durch das Kapitel der 
vertebragenen Störungen des ZNS und die Folgen akuter Gewalt- 
einwirkungen auf die Wirbelsäule (beides von Kuhlendahl) so- 
wie den Abschnitt über die neurophysiologischen Wechselwirkungen 
(Dittmar). Dieser günstige Eindruck soll durch einige kleine Hin- 
weise nicht gestört werden. So empfinden wir bei der so ausge- 
zeichneten Literaturauswahl das Fehlen der klassischen Studien von 
Kienböck zur trophostatischen Skoliose sowie das Fehlen der 
monographischen Abhandlung von M. Lange „Kleine Wirbel- 
gelenke” als Lücke. Die Bezeichnung Ileosakralamphiarthrosen für 
die Ileosakralfuge ist unglücklich gewählt; denn der Begriff Arthrose 
ist für Gelenkserkrankungen bereits vergeben und kann nicht als 
Plural von Arthros hergenommen werden. Über die Auswertung von 
Abb. 46 und 47 „arthrotische Schliffurchen am Pfannendach“ kann 
man verschiedener Meinung sein. Einmal kann man solche Verdich- 
tungen rein röntgentechnisch produzieren, zum anderen können auch 
noch sklerotisch verdichtete Pfannendächer physiologisch sein. Auf 
keinen Fall ist diese Verdichtung allein schon das Zeichen einer 
arthrotischen Krankheit. Zur Epikrise von Abb. 48 und 49 würden 
wir meinen, daß eine mit guter Konsolenbildung abgestützte Spondy- 
lolisthesis bei einer 55jährigen für die „manuelle Therapie‘ ein „noli 
me tangere“ darstellt. Bei der Drucklegung dürfte die Technik der 
„Spezialausgleichsfolie” (Viernstein) für die Wirbelsäulenganzauf- 
nahme, mit der man die kostspieligen Apparaturen voll ersetzen 
kann, noch nicht bekannt gewesen sein. 


Einige Sätze aus diesem Buch verdienen hervorgehoben zu wer- 
den: „Es steht heute fest, daß gerade die frühen Osteochondrosen 
respektive Spondylosen störend sind. Serienuntersuchungen von be- 
schwerdefreien Menschen zeigten, daß selbst erhebliche Achsen- 
abweichungen beschwerdefrei bleiben." 


Gerade die röntgendiagnostische Beschreibung schwerster spondyl- 
arthrotissber Veränderungen an der Wirbelsäule ist immer wieder 
für manche Gutachter Grundlage von erheblichen Fehlschlüssen; nicht 
die im Röntgenbild imponierenden Veränderungen sind als Funk- 
tionstörung aufzufassen, sondern sie sind ja ein Abstützungs- 
vorgang und häufig von nur unwesentlichen Beschwerden be- 
gleitet. Hingegen sind die geringfügigen, wolkigen, progredienten 
Veränderungen gerade diejenigen, welche eine ganze Symptomato- 
logie nach sich ziehen können. 


Im Schlußkapitel steht ein weiterer bedeutsamer Satz: „Die osteo- 
pathische Läsion und chiropraktische Subluxation können auf dem 
Röntgenbild nicht objektiviert werden." Dieses Schlußkapitel (Lam- 
pert, Heine) ist insgesamt als objektiv kritische Auswertung 
ungeklärter und schwebender therapeutischer Fragen aufzufassen. 
Diese Fragen konnten auch von sehr erfahrenen Chiropraktikern 
wie Sollmann und Gutmann nur in subjektiver Weise ab- 
gehandelt werden. Diese beiden Kapitel heben sich aus diesem 
Grunde von den sonst sachlich wissenschaftlichen Beiträgen des 
Buches ab. 


Man kann insgesamt dieses Werk besonders deswegen wärmstens 
empfehlen, weil es eine ganze Reihe von Spezialliteratur zu diesem 
Thema auswertet und damit ersetzt; es ist damit für den Interessenten 
eine wertvolle übersichtliche und zusammenfassende Informations- 
quelle. 

Dr. med. G. Glogowski, Oberassistent, Orthop. Klinik, 
München-Harlaching 


Fritz Heppner: Die Migräne und ihre Pathogenese. 100 S., 
14, Abb., Verlag Wilhelm Maudrich, Wien/Bonn/Bern, 1957. 
Preis kart. DM 12,—. 


Im Nachwort schreibt der Verf., daß erst in unserem Zeitalter, 
das die Notwendigkeit einer Hygiene der Seele konzipiert habe, der 
Gefäßkopfschmerz in ein neues Licht der Betrachtung gerückt und 
interessant genug geworden sei, einen Gegenstand ernsthafter patho- 
genetischer Studien zu bilden. Um so mehr freut es den Leser, auf 
sieben Seiten („Rückblick als Einführung‘) in einem übrigens aus- 
gezeichneten historischen Überblick von den Bemühungen nicht nur 
vergangener Jahrhunderte, sondern auch früherer Generationen um 
eine Klärung dieses Krankheitsbildes zu erfahren. Von Seite acht an 
wird er dann aber leider enttäuscht. Zunächst erfährt er eine jedem 
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Lehrbuch Ehre machende und keine Einzelheit auslassende anato- 
mische Unterweisung über Rezeptoren und Leitungsbahnen. Der mit 
dem Stoff nicht gerade sehr Vertraute wird nach der Lektüre des 
folgenden Kapitels über die pathologische Physiologie des Gefäß- 
kopfschmerzes kopfschüttelnd feststellen, daß das Dickicht der Theo- 
rien kaum durchdringbar ist. Immerhin’hört er, daß die Theorie von 
Wolff, der Schmerz entstehe durch druckpassive Erweiterung, falsch 
sei. Wenn Ref. ihn recht verstanden hat, glaubt Verf. die Ursache 
vor allem in einer Hypoxie der Gefäßwände zu sehen, aber auch das 
wird, nicht zuletzt infolge der allzu bilderreichen und oftmals auch 
recht unsauberen Sprache, nicht ganz deutlich („der Schmerz .. 
gleicht einem befreienden Aufschrei des sich aus der hypoxydoti- 
schen Schreckstarre erholenden Gewebes und geht .. .. in ein ent- 
täuschendes Dauergeheul über, wenn die gequollene Kapillarwand 
die oxygene Hoffnung nicht erfüllen kann’ oder „uns will scheinen, 
daß das pathogenetische Pferd damit beim Schwanz aufgezäumt 
wird... ."). Aus dem Geleitwort entnimmt der Leser dann aber wenig- 
stens, daß der Verf. auf Grund von teleologischen Erwägungen (!) 
zu der Erkenntnis gekommen ist, daß das Schwergewicht der Stö- 
rungen beim Gefäßkopfschmerz hypoxydotischer oder ischämisieren- 
der Natur sein müsse, In dem Kapitel über die Klinik der Migräne 
legt der Verf. auf die psychologische Erfassung der Kranken beson- 
deren Wert (die Kranken sind schon in der Kindheit höflich, folgsam, 
sauber, passen auf ihre Spielsachen auf; später sind sie geradezu 
Neurotiker des Pflichtbewußtseins). Der Abschnitt über die Differen- 
tialdiagnose stellt die bekannten Kopfschmerzarten mit ihren klini- 
schen Besonderheiten übersichtlich nebeneinander. Die konservative 
Behandlung wird auf sechs Seiten (wie der Autor selbst sagt, in 
kochbuchartiger Kürze) abgehandelt. Breiteren Raum nimmt, ent- 
gegen ihrer Bedeutung, die auch vom Verf. selbst nur gering ver- 
anschlagt wird, die chirurgische Behandlung ein. In dem schon er- 
wähnten Nachwort spricht der Verf. von dem Dilemma, das er bei 
der Darstellung empfunden habe. Von diesem merkt der Leser leider 
mehr als von der „straffen Schilderung und knappen Gedanken- 
führung”, die zum Zurückstellen verschiedener Gesichtspunkte ge- 
führt haben soll. So bleibt die Lektüre des Büchleins, das hinter ande- 
ren Darstellungen der letzten Zeit weit zurückbleibt, leider unbe- 
friedigend. 

Doz. Dr. med. H. Becker, Ansbach 


A. Greither: Wolfgang Amade Mozart. Seine Leidens- 
geschichte. 148 S., Verl. Lambert Schneider, Heidelberg, 1958. 
Preis: GzIn. DM 7,80. 


Nachdem der Heidelberger Dermatologe und Mozart-Publizist be- 
reits im Rahmen früherer Aufsätze auf Mozarts Krarkengeschichte 
eingegangen war, ist nun das schon seit langem im Buchhandel an- 
gekündigte Sammelwerk erschienen. Trotz des relativ niedrigen 
Preises ist es dem Verleger gelungen, in hervorragender graphischer 
Gestaltung und unaufdringlicher Eleganz die zahlreichen klinischen 
Probleme über dieses heikle Thema nun auch einer breiten Offent- 
lichkeit zugänglich zu machen. 


Auf Grund liebevoller, Kleinarbeit legt der Verfasser im langen 
anamnestischen Teil nicht nur W. A. Mozarts Anamnese dar, sondern 
auch die gesamten damaligen Wiener kulturhistorischen Zusammen- 
hänge werden dem Leser in allgemeinverständlicher Form vorge- 
tragen. Zu der Art seiner tödlichen Krankheit hat er abschließend 
auf knapp zwölf Seiten Stellung bezogen. Die frühere Schärfe der 
Polemik gegen die „Giftmord-Legende“ ist einer versöhnlich-objek- 
tiven Betrachtung gewichen; nicht allein die Differentialdiagnose der 
„Chronischen Nephropathie“, sogar die Möglichkeit einer Sublimat- 
vergiftung*) wird unter klinisch-biographischen Aspekten sehr ein- 
gehend zur Diskussion gestellt, wobei schließlich folgende Zusam- 
menfassung auffällt: „Die Symptome, die als Zeichen der Vergiftung 
gedeutet werden, sind nicht eindeutig, sie passen viel zwangloser 
zu einem schleichenden Nierenleiden ... Selbst wenn man eine Ver- 
giftung annähme, z. B. durch Quecksilber, müßte man sich an die 
Symptome der Niere als Zeichen dafür halten. Auch sonst bietet der 
Band selbst dem Kenner manches Neue. Schade ist nur, daß im 
Literaturverzeichnis wichtige medizinhistorische Mozart-Publikatio- 
nen des In- und Auslandes unerwähnt blieben. 


Jeder, der sich über Mozarts Krankheiten schnell und sicher unter- 
richten will, wird gerne zu diesem Buche greifen, dessen klinische, 
kulturgeschichtliche, quellenkritische und stilistische Gestaltung sich 
zu gelungener Gänze rundet. 


Dr. med. Dieter Kerner, Mainz-Gonsenheim, Heidesheimer Str. 10 


*) Vgl. in diesem Sinne auch die soeben erschienene Mozart-Pathographie (Ver 
lag Hohe Warte, Pähl, Obb.) des Münchener Internisten G. Duda. 
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KONGRESSE UND VEREINE 


3. Internationaler Diabeteskongreß in Düsseldorf 
vom 21. bis 25. Juli 1958 


Der von der Internationalen Diabetes-Vereinigung alle drei Jahre 
veranstaltete Kongreß fand diesmal in der Bundesrepublik statt und 
wurde von K. Oberdisse, Düsseldorf, als Vorsitzendem geleitet. 
Neben 800 Ärzten aus 42 Nationen nahmen auch Vertreter der diabe- 
tischen Laienvereinigungen an der Tagung teil; in den Vorträgen der 
Laiensektion wurden Versicherungs- und Steuerfragen sowie Pro- 
bleme der Ernährungs- und Diätberatung von Ärzten und Laien ge- 
meinsam diskutiert. 

P.J.Randle, Cambridge: Einige Beobachtungen über die Insulin- 
wirkung im Muskel. Nach allgemeiner Ansicht beschleunigt das In- 
sulin die Aufnahme von Glukose oder Xylose in Muskelzellen, ein- 
schließlich derjenigen des isolierten Rattenzwerchfells. Neuerdings 
fand man, daß Sauerstoffmangel oder Substanzen wie Natriumsali- 
zylat, Dinitrophenol, Arsenit, welche die oxydative Phosphorylierung 
hemmen, ähnlich wie Insulin zu einer vermehrten Glukoseaufnahme 
in den Zellen des isolierten Rattenzwerchfells führen. Diese Beob- 
achtungen lassen vermuten, daß der bekannte antidiabetische Effekt 
der Salizylate durch eine Stimulierung der Glukoseaufnahme im 
Muskel zustandekommt. 

D. Adlersberg, New York: Biochemie und Pathophysiologie 
der diabetischen Angiopathie (mit spezieller Berücksichtigung des 
Fettstoffwechsels). Es finden sich keine qualitativen, sondern ledig- 
lich quantitative Unterschiede zwischen der Arteriosklerose des 
Diabetikers und der des Nichtdiabetikers. Beim ersten verläuft der 
Prozeß schneller, und der Übergang von einem Stadium in das andere 
ist beschleunigt. Zuckerkranke mit scheinbar unkompliziertem Dia- 
betes, der durch Diät allein oder mit Insulin bzw. Tolbutamide (ameri- 
kanische Bezeichnung für D 860) kontrolliert ist, können trotz nor- 
malem Serumcholesterin- und Phospholipidspiegel bei der Papier- 
elektrophorese erhöhte Triglyzeridwerte und erhöhte Beta-Lipopro- 
teidfraktionen aufweisen. Bei den Kapillarerkrankungen, wie sie bei 
der Kimmelstiel-Wilsonschen Krankheit und bei der Retinopathie 
gefunden werden, sind die Serumtriglyzeride und Gesamtlipide eben- 
falls erhöht, jedoch ohne entsprechende Veränderungen im Serum- 
cholesterin und bei den Phospholipiden. Allgemein kann man sagen, 
daß eine Vermehrung der Triglyzeride im Serum für den Diabetiker 
bedeutungsvoller ist als Veränderungen des Serumcholesterins oder 
der Phospholipide. Deshalb sollte besonders bei Kranken mit begin- 
nenden Gefäßkomplikationen die Aufrechterhaltung eines normalen 
Serumtriglyzeridspiegeis angestrebt werden. 

M. Bürger, Leipzig: Die Klinik der diabetischen Angiopathie. 
Während früher die beginnende Gangrän der Füße meist mit einer 
Amputation der unteren Extremität behandelt wurde, konnte an der 
Leipziger Klinik in den letzten 20 Jahren bei gefäßkranken Dia- 
betikern unter dem Schutz des Insulins und entsprechender ernäh- 
tungstherapeutischer Maßnahmen in vielen Fällen eine konservative 
Behandlung unter weitgehender Erhaltung der Extremitäten durch- 
geführt werden. Bürger konnte nachweisen, daß das Insulin selbst 
auf das Kapillargebiet hyperämisierend wirkt und zusammen mit 
dem reichlich angebotenen Kohlehydrat die Ernährung der bedrohten 
Gewebe fördert. Durch Funktionsproben, einschließlich der soge- 
nannten Manuvolumetrie, wurde festgestellt, daß beim Diabetes ge- 
fäßschädigende Stoffwechselprodukte mit im Spiele sind. In den letz- 
ten 20 Jahren wurden rund 400 Fälle von diabetischer Gangrän mit 
einer kohlehydratreichen Kost (bis zu 500 g Brot, Kartoffeln, Gemüse 
usw, pro die) und entsprechenden Insulingaben konservativ behan- 
delt; von diesen wurden 265 Kranke ohne Verlust der Extre- 
mitäten als geheilt und gehfähig entlassen. Bei der Diätzusammen- 
stellung wurde besonderer Wert auf die antiphlogistischen Substanzen 
der Frischnahrung in Gestalt von Rohkost, Obst, Salaten usw. gelegt. 
Die belebende Wirkung des Kostregimes auf die in ihrer Ernährung 
bedrohten Gewebe zeigte sich unter anderem in einer besseren Durch- 
blutung und Erwärmung desselben. 

H.F. Root, Boston: Die diabetische Nephropathie. Das Syndrom 
von Diabetes, Odemen, Albuminurie und Hypertension, verbunden 
mit einer interkapillären Glomerulosklerose, wie sie erstmalig von 
Kimmelstiel und Wilson beschrieben wurde, ist besonders charakte- 
ristisch für die diabetische Nephropathie. Dabei handelt es sich fast 
niemals um einen isolierten Prozeß an den Nieren, sondern es finden 
Sich gewöhnlich gleichzeitig Veränderungen im Sinne einer Arteriolo- 
sklerose, akute und chronische Pyelonephritis und interkapilläre 
Glomerulosklerose. Pathologisch-anatomisch muß man zwei Typen 
von Nierenveränderungen unterscheiden: 1. Den knötchenförmigen 
Typ mit hyalinen kugeligen Massen im Zentrum der Glomeruli und 


MMW 45/1958 


2. den diffusen Typ, bei dem sich Streifen von hyalinem Material bis 
in die Interkapillarräume ausdehnen. Der erste Typ wird als patho- 
gnomonisch für den Diabetes angesehen. Für die Behandlung der 
diabetischen Nephropathie ist natriumarme Kost und Einschränkung 
des Eiweißkonsums empfehlenswert. Bei erhöhtem Blutcholesterin 
soll die Fettzufuhr nicht mehr als 25°/o der Gesamtkalorien ausmachen. 
Diuretika, auch die quecksilberhaltigen, können bei entsprechender 
Vorsicht angewandt werden. Nach den umfangreichen Erfahrungen 
der Joslin-Klinik in Boston kann das Auftreten einer diabetischen 
Nephropathie verhindert oder zumindest hinausgezögert werden, 
wenn der Zuckerkranke von Anfang an sachgemäß behandelt wird 
und unter ständiger ärztlicher Überwachung bleibt. 

F. Steigerwaldt, München: Zur Klinik diabetischer Gefäß- 
prozesse und ihrer humoralen Erfassung. Bei der Untersuchung von 
230 Diabetikern wurde — von wenigen Ausnahmen abgesehen — 
keine Erhöhung der Gesamtlipide und des Gesamtcholesterins ge- 
funden. Die im Schrifttum verbreitete gegenteilige Ansicht dürfte dar- 
auf zurückzuführen sein, daß eine Vorbedingung, nämlich den Pa- 
tienten vor Blutabnahme mindestens 12 Stunden fettfrei und ganz 
allgemein fettbeschränkt zu ernähren, nicht eingehalten wurde. Bio- 
chemische Untersuchungen der letzten Jahre weisen darauf hin, daß 
es im Verlauf von entzündlichen Gefäßprozessen sowie bei pro- 
gredienter Arteriosklerose zu Veränderungen der proteingebundenen 
Kohlehydrate, und zwar sowohl der Aminozucker als auch der Nicht- 
aminozucker, kommt. Gestützt auf die Erfahrung bei 50 Diabetikern 
wurde die vorläufige Mitteilung gemacht, daß durch entsprechende 
Diät- und Insulineinstellung sowie durch Zufuhr von Präparaten mit 
höher ungesättigten Fettsäuren in Phosphatidbindung (Lipostabil) ein 
weiteres Fortschreiten des Gefäßprozesses verhindert werden kann, 
wobei es gleichzeitig auch zu einer Normalisierung der proteingebun- 
denen Zucker kommt. 

J. D. Achelis, Mannheim: Vom Wirkungsmechanismus der 
oralen Antidiabetika. Tierexperimentelle Beobachtungen sprechen 
eindeutig dafür, daß dieSulfonylharnstoffe eine regulierende Wirkung 
auf die B-Zellen haben, indem sie deren Ansprechbarkeit auf Schwan- 
kungen des Blutzuckers erhöhen. Es ist sicherlich nicht richtig, von 
einer „Reizung“ der B-Zellen durch die Sulfonylharnstoffe zu spre- 
chen. Die Hypoglykämien nach Insulin und nach Sulfonylharnstoffen 
sind sehr verschieden; bei ersterem nimmt der Glykogengehalt der 
Leber ab, während er bei letzterem ansteigt. Von manchen Forschern 
wird eine Lebertheorie der Sulfonylharnstoffe als begründet ange- 
sehen. Tierversuche sprechen dafür, daß nach Applikation von Sul- 
fonylharnstoffen erst der Lebermechanismus und erst bei höherer 
Dosierung der B-Zellen-Mechanismus in Gang gebracht wird. Nach 
dem derzeitigen Stand der Forschung kann man sagen, daß sowohl 
das Insulin der B-Zellen als auch das im Blut zirkulierende Insulin 
als Basis für die Wirkung der Sulfonylharnstoffe angesehen werden 
muß. 

F.Bertram, Hamburg: Die Klinik der oralen Diabetestherapie. 
Es wird über 1600 Zuckerkranke berichtet, die in den letzten drei 
Jahren vorwiegend mit BZ 55 (Nadisan, Invenol) und D 860 (Rastinon, 
Artosin) behandelt wurden. 60 Kranke wurden mit Phenyläthyl- 
Biguanid, das auch als DBI bezeichnet wird, behandelt. Mit der oralen 
Behandlung wurde erst begonnen, nachdem sich herausgestellt hatte, 
daß eine diätetische Behandlung und eine Reduzierung des Körper- 
gewichts allein nicht ausreichten. Die Einhaltung der Diät ist auch 
hier unerläßlich; Bertram bevorzugt eine kohlehydratreiche und fett- 
arme Ernährung, die mit großer Sicherheit das Auftreten von Azidosen 
und Hypercholesterinämien vermeidet. Aus der vorgelegten Statistik 
war zu entnehmen, daß bei sthenischen Patienten über 35 Jahren mit 
den oralen Antidiabetika in 80°. ein voller Erfolg erzielt werden 
konnte, Auch asthenische ältere Patienten konnten noch in 42°/o der 
Fälle erfolgreich behandelt werden, während von den Jugendlichen 
unter 35 Jahren nur in 9,5%/o der Fälle mit den Sulfonylharnstoffen 
günstige Resultate erzielt werden konnten. Bei mangelhafter Durch- 
führung der Diätvorschriften oder bei Komplikationen (Infekte, 
Azidosen) kommt es zu scheinbaren Spätversagern, die man durch 
strikte Einhaltung der Diät und durch vorübergehende Insulinisierung 
oft so wieder einregulieren kann, daß die Tabletten später erneut 
wirksam werden. Echte Spätversager durch eindeutige sekundäre 
Mißerfolge der oralen Therapie sind jedenfalls extrem selten. Im 
Gegensatz zu amerikanischen Autoren fand Bertram nur sehr selten 
toxische Leberschäden nach BZ 55. Die ursprünglichen Befürchtungen 
bezüglich der Beeinflussung der Koliflora des Darmes durch BZ 55 
haben sich nicht bewahrheitet. Jugendliche mit geringem Insulin- 
bedarf lassen sich gelegentlich erfolgreich auf DBI einstellen. Aller- 
dings ist die therapeutische Breite dieses Präparats gering, denn bei 
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einer Dosis von 200 mg pro die wurden in zwei Drittel der Fälle 
gastrointestinale Störungen beobachtet. 


A.Bänder, Frankfurt: Die Wirkung von D 860 auf das Neben- 
nierenmark. Nach intravenöser Injektion von D 860 kommt es im 
Blutdruckversuch zu einer Erhöhung des Blutdrucks, welche durch 
Sympathikolytika wie Yohimbin bzw. Dihydroergotamin aufhebbar 
bzw. umkehrbar ist. Daraus kann man schließen, daß es nach D 860 
zu einer Freisetzung von Adrenalin kommen muß. Auch durch histo- 
logische Untersuchungen konnte die reaktive Adrenalinausschüttung 
belegt werden. Verschiedene Diskrepanzen in der Wirkung nach 
Insulin und nach den Sulfonylharnstoffen könnten durch diese direkte 
Adrenalinfreisetzung erklärt werden. 


H. A. Heinsen, Zeven/Hannover: Klinische Erfahrungen mit 
P 607, einem neuen peroralen Antidiabetikum. P 607 (Chlorpropamid) 
gehört zu den Parachlorhomologen der Sulfonylharnstoffe und besitzt 
keinen Sulfonamidcharakter, jedoch eine intensive blutzucker- 
senkende Wirkung. Bei einer ganzen Reihe von Diabetikern gelang 
es, mit kleinsten Mengen von P 607 den Stoffwechsel gut zu kompen- 
sieren, Die Indikation ist etwa die gleiche wie für BZ 55 und D 860. 
Es kommen jedoch relativ häufig Nebenwirkungen von seiten des 
Magendarmkanals vor. Allergische Hauterscheinungen wurden bisher 
nicht beobachtet. 


R. Pannhorst, Berlin: Diabetes mellitus und Führerschein. 
In Zusammenarbeit mit der Diabetes-Zentrale in Berlin wurden 4850 
Insulin-spritzende Diabetiker befragt; unter ihnen waren 306 mit 
Fahrerlaubnis. Es konnte festgestellt werden, daß auch in Berlin die 
durch Hypoklykämie Insulin-spritzender Diabetiker hervorgerufenen 
Verkehrsunfälle äußerst selten sind. Dennoch ergeht die Mahnung an 
Ärzte, Diabetiker und Diabetiker-Vereinigungen, alles zu tun, um 
latente Unfallmöglichkeiten zu beseitigen. Juristisch gesehen macht 
ein Insulinschock nicht ohne weiteres „schuldlos’; da das Insulin 
durch eigenen Willensentscheid dem Körper zugeführt wird, besteht 
für mögliche und bekannte Folgen eine gewisse Voraussehbarkeit, 
die vorsorgliche Maßnahmen erforderlich macht. Werden diese nicht 
beachtet, so kann dies als Fahrlässigkeit ausgelegt werden. 


Dr. med. D. Müller-Plettenberg, Wuppertal-Barmen 


Internationaler Kongreß über Gallenfunktion 
"in Vittel/Vogesen 


vom 26. bis 29. Juni 1958 


An der Tagung nahmen unter dem Vorsitz von Prof. Andre Le- 
maire, Paris, etwa 300 Ärzte, hauptsächlich aus dem romanischen 
Sprachgebiet, teil. Der Kongreß gab einen ziemlich vollständigen 
Überblick über den derzeitigen Kenntnisstand, der vorzugsweise in 
Form von zusammenfassenden Hauptreferaten, u. a. über Physio- 
logie der Gallensekretion (vonL.Binet,J.L.ParrotundMit- 
arb., Paris), über Mechanismus der Ikterusformen (von W. Trum- 
mert, München) dargelegt wurde sowie in den Berichten von C. 
H. Gray, London, der die neuesten Forschungsarbeiten über die 
Synthese der Gallenfarbstoffe darbot, von J. Warter und M. 
Me&tais, Straßburg, zum Stoffwechsel der Gallensäuren und von 
M. Loeper und Mitarb,, Paris, über die Cholesterinbildung in 
der Leber. — Hier seien nur kurz einige praktisch wichtige Einzel- 
vorträge erwähnt: 

R. Fauvert und Mitarb. (Paris) berichteten über Unter- 
suchungen der Leber-Gallen-Clearance mit Radio-Gold (zur Funk- 
tionsprüfung der Kupfferschen Sternzellen) und mit Bromsulialein. 
Dadurch soll eine Unterscheidung von Störungen der Leberdurch- 
blutung von solchen der Leberzellfunktion selbst möglich sein*). 

K. F. Dietrich (München) sprach über die bei Cholelithiasis 
in der Galle vorkommenden Proteine und ihren Nachweis mittels 
histologischer Methoden. Bei den spontan sowie künstlich gefällten 
Gallenklumpen wurde strukturelle, färberische und auch enzyma- 
tische Übereinstimmung gegenüber gefälltem Fibrinogen nachge- 
wiesen. Nachdem früher schon papierelektrophoretisch Albumine 
und Globuline in der Galle erkannt wurden (1956), zeigen die jetzi- 
gen Untersuchungen, daß Plasmaproteine in die Galle übertreten. 


Die klinischen, vor allem die röntgendiagnostischen Referate 
(Mallet-Guy,PorcherundLehmann), in denen die Radio- 
manometrie einen besonderen Platz einnahm, gaben einen Beweis 
für das hohe Niveau der französischen Gallen-Diagnostik. — Die 
therapeutischen Referate zeigten die große Bedeutung der funk- 
tionellen Störungen der Gallenwege. Anregung der Gallensekre- 
tion erscheint wesentliches therapeutisches Prinzip. 


®) Vgl. auch hierzu G. Landes und P. Kummer, Münch. med. Wschr., 
100 (1958), Heft 40, S. 1525 
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Über die atonische Gallenblase und ihre Behandlung referierte 
J.J. Dubarry (Bordeaux). Gekennzeichnet ist diese Störung durch 
dyspeptische Beschwerden, Schmerzpunkte im rechten Hypochon- 
drium, Abneigung gegen Fett, durch Migräne, Psychoasthenie. Das 
wesentliche Ziel der Behandlung ist die Entleerung der atonischen 
Gallenblase. Man verwendet Magnesiumsulfat oder Olivenöl durch 
die Duodenalsonde. In manchen Fällen genügen Olivenöl, 1—2 Eß- 
löffel auf leeren Magen oder Magnesiumsulfat oral, Cholekinetika 
allein oder im Wechsel mit der Sondenbehandlung, außerdem Trink- 
kuren. — Chirurgisches Vorgehen nur in Ausnahmefällen. 


In einer durch ausgezeichnete Röntgenaufnahmen belegten Mit- 
teilung über gemeinsame funktionelle Störungen von Gallenblase 
und Duodenum berichteten Guy AlbotundM.Kapandji (Paris), 
daß an bestimmten Stellen des Duodenums typische Spasmen auf- 
treten, die die Gallenentleerung stören können. Der so mögliche 
Rückfluß in den Magen kann Ursache von Gastritiden werden, 
Kommt es zu Rückstauung in die Gallenwege, so können Cholangitis, 
Cholezystitis und Cholelithiasis entstehen. Rückfluß in das Pankreas 
ist Ursache mancher Pankreatitiden. Häufiger als man denkt kommen 
chronische Entzündungszustände am Sphincter Oddi (Odditis) vor. 
Sie werden oft verdeckt durch andere Erkrankungen von Gallen- 
wegen oder Pankreas. — Die Diagnose ist schwierig und wird meist 
erst während der Operation gestellt, die Behandlung besteht aus der 
Sphinkterotomie (Ch. Debray und Mitarb, Paris). 


Eine umfassende Übersicht über Choleretika gaben J. Olmer 
und Mitarb. (Marseille). Man sollte die Cholekinetika, 
welche zur Kontraktion der Gallenblase führen, von den 
Choleretika, welche die Gallensekretion in der 
Leber anregen, unterscheiden. — Hierbei kann man die echten 
Choleretika, die eine Galle von normaler Zusammensetzung produ- 
zieren, von den Hydro choleretica, die eine verdünnte Galle er- 
zeugen, trennen. ‚ (Hydrocholeretika erhöhen die Leberdurch- 
blutung und steigern die Ausscheidung filtrierbarer Stoffe; Chole- 
retika stimulieren die Leberzellfunktion und erhöhen die Konzen- 
tration bestimmter Stoffe in der Leberzelle. Doch erscheint der Nach- 
weis, ob ein Stoff in diesem Sinne rein choleretisch wirkt, schwierig.) 
Ein wichtiger Faktor für die Cholerese ist die Durchblutung der 
Leber. Außerdem unterliegt die Cholerese alimentären und ner- 
vösen Einflüssen. Die Indikation für die Anwendung von Chole- 
retika wird in Frankreich weiter gestellt als in Deutschland. Bei 
Infekten der Gallenwege und bei Cholelithiasis ohne Ikterus sind 
echte Choleretika zur „Leberdrainage‘‘ den Cholagoga vorzuziehen. 
Antibiotika sind unerläßlich, gegebenenfalls ist mit Spas- 
molytika zu kombinieren. — Weiter werden Choleretika empfoh- 
len bei Hepatitis in der zweiten Phase des Ikterus zur Anregung 
der Motilität der Gallenwege, außerdem bei familiärem Ikterus nach 
Gilbert, bei Migräne, gichtiger Diathese, Obstipation, Dyspepsien, 
bestimmten Urämien (um die vikariierende Ausscheidung durch die 
Leber zu verstärken). In der Rö.-Diagnostik können durch Choleretika 
die Gallenwege besser sichtbar gemacht werden. 

Über die therapeutische Verwendung von Gallensalzen hielten 
A. Lemaire und E. H ousset (Paris) ein großes Referat, das 
kürzlich in dieser Wochenschr., Heft 31, S. 1144 veröffentlicht wurde. 

Auch eine fettreiche Diät wurde bei bestimmten Störungen emp- 
fohlen, um den Gallenfluß zu fördern (M. Demole, Genf, und A. 
Mugler, Straßburg): Fette bewirken durch Berührung der Duo- 
denalschleimhaut die Ausschüttung des Gewebshormones Chole- 
zystokinin, das seinerseits eine Kontraktion der Gallenblase herbei- 
führt. Außerdem erschlafft der Sphincter Oddi. — Empfohlen wer- 
den: Milch, Sahne, Butter, Käse. Die fettreiche Diät hat sich gut 
bewährt bei Gallenblasenatonie, bei Dyskinesien mit Sphinkter- 
Spasmen, bei chronischen organischen Cholezystopathien, bei Stein- 
trägern mit dyspeptischen Beschwerden (ohne Koliken), bei Be- 
schwerden nach Cholezystektomie. Kontraindiziert ist die 
Diät bei Koliken, Verschlußikterus, Fettsucht, Diabetes, Gicht. 

Über Hemmstoffe der Gallensekretion sprachen H. Waren- 
bourgundG.Stalnikiewicz (Lille). Dieses Prinzip findet zwar 
noch keine therapeutische Verwendung, doch sollte man es ken- 
nen, um unerwünschte Nebenerscheinungen auszuschalten (z. B. 
bei Morphin, Barbituraten, Chlorpromazin). 

Eine allgemeine Übersicht über die Wirkung der verschiedenen 
Mineralwässer brachten Ch. Darnaud undMitarb. (Toulouse), 
während sich eine Reihe von kürzeren Referaten mit den Wirkun- 
gen und den Indikationen des „genius loci‘, den Quellen von Vittel, 
befaßten. 


(Alle Vorträge des Kongresses wurden vom Verlag Masson & Cie. 
Paris, in einem Band zusammengefaßt.) 


Dr. med. H. Wendlberger, Hannover 
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12. Osterreichischer Ärztekongreß — 
Van-Swieten-Tagung 


vom 22. bis 27..September 1958 in Wien 


H. Baur, München: Die Insuffizienz der Niere. Die noch immer 
weitverbreitete Ansicht, daß der Harnstoff bei einer Urämie die 
Ursache des Todes des Patienten sei, ist völlig irrig. Es wurde be- 
obachtet, daß nach Durchführung von künstlichen Dialysen, durch 
die die Harnstoffkonzentration von einem hohen Ausgangswert auf 
normale Konzentrationen gesenkt wurde, die Diurese plötzlich ver- 
siegte, Im Experiment ging man soweit, daß man der Dialyseflüssig- 
keit dieselbe Harnstoffkonzentration zufügte, wie sie im Blute vor- 
lag, und trotzdem war die Dialyse klinisch wirksam. Der Patient 
kommt also bei der Urämie nicht durch die Harnstoffkonzentrations- 
erhöhung ad exitum, sondern durch die Kalium- und Phosphat- 
intoxikation sowie durch die Azidose. Es ist daher von besonderer 
Wichtigkeit, bei der Behandlung des Nierenversagens die Niere einer 
„adäquaten Situation‘ gegenüberzustellen, indem günstige Verhält- 
nisse im Wasser- und Elektrolythaushalt geschaffen werden und so- 
mit die extrarenalen Ursachen, die zum Nierenversagen führen kön- 
nen bzw. dieses begleiten, ausgeschaltet werden. Im Schockzustand 
findet eine hochgradige Konsumption von körpereigenem Eiweiß statt, 
die, wie errechnet wurde, bis zu 5000 Kalorien betragen kann. Allein 
durch die Oxydation dieser Substanzen ist es dem Organismus mög- 
lich, weitere Wassermengen in Freiheit zu setzen. Andererseits kann 
aber auch eine Sequestrierung von extrazellulärer Flüssigkeit (lokales 
entzündliches Odem, Peritonitis usw.) eintreten, und der Patient 
erfährt dadurch eine Dehydrierung. Drei bis vier Tage später aber 
ist oft die Rückführung dieses Sequesters möglich, und es ist offen- 
sichtlich, daß eine weitere unkontrollierte Flüssigkeitszufuhr ein 
deletäres Zustandsbild heraufbeschwören kann. Dem Wasser- und 
Elektrolythaushalt ist daher bei der Behandlung der Niereninsuffi- 
zienz die größte Beachtung zu widmen. 


P. Huber, Innsbruck: Die Niereninsuffizienz als Chirurgische 
Komplikation. Bei fast 50°%/o der Operierten tritt ein postoperatives 
Nierenversagen auf, das wohl meist beherrscht werden kann, und, 
wie Statistiken ergeben, nur in 2—7°/o zum Tode führt. Es ist daher 
für den Chirurgen notwendig, sich über den Zustand der Niere und 
die Nierenfunktionen des Patienten zu informieren, wobei auch 
Laboratoriumsuntersuchungen ausgenützt werden sollen. Die Opera- 
tion soll unter möglichster Vermeidung von Schock und Kollaps 
durchgeführt werden und beim ersten Anzeichen eines Nierenver- 
sagens ist die Flüssigkeitsein- und -ausfuhr exakt zu registrieren, das 
spezifische Gewicht des Harns zu kontrollieren und auch auf Dehy- 
drierungszeichen zu achten. Jeder Flüssigkeitsverlust (Blutverlust, 
Absaugen, Erbrechen, Diarrhoen) ist unbedingt zu ersetzen, wobei 
man die Elektrolytzusammensetzung je nach dem vorliegenden Elek- 
trolytverlust variieren wird. Dabei soll aber parenteral nicht länger 
als unbedingt notwendig appliziert werden. Beim postoperativen 
Nierenversagen ist jedenfalls die möglichst frühzeitige Erkennung 
und Behandlung und noch mehr die Prophylaxe wichtig. 


B. Watschinger, Wien: Eigenschaften und Wirkungsweise 
des Spulendialysators. Von den schätzungsweise 5000—6000 bisher 
bei Menschen angewandten Dialysen wurden etwa 800—900 mit dem 
1955 von Kolff und Watschinger entwickelten Spulendialysator 
durchgeführt. Er entspricht mit einer Dialyseoberfläche von 18000 cm? 
den geforderten Grundbedingungen und erreicht unter den Bedingun- 
gen des experimentellen Testversuches eine Urea-Clearence von 
140 cm? und bei der therapeutischen Anwendung je nach der klini- 
schen Gegebenheit einen Wert um 100 cm?, Die Spulenniere wiegt 
weniger als 3 kg und wird gebrauchsfertig einschließlich steriler 
Anschlußschläuche für den Blutkreislauf geliefert; sie ist unbe- 
schränkt lagerfähig, jederzeit einsatzbereit und auch transportabel. 
Da die Spule selbst nur einmal verwendet wird, wird erstmalig für 
die künstliche Dialyse der Weg des Einmalgerätes beschritten, wo- 
durch die Übertragung von Viren ausgeschlossen ist. Es sind bereits 
eine Reihe von Kliniken, die bisher eines der bekannten größeren 
Modelle von künstlichen Nieren in Verwendung hatten, auf die 
Spulenniere übergegangen. 


R. Herbst, Graz: Die Behandlung der Niereninsuffizienz durch 
Bauchfelldialyse. Die Peritonealdialyse ist einfach durchführbar, und 
zwar wird bei der kontinuierlichen Dialyse beiderseits im Unterbauch 
ein Wechselschnitt durchgeführt und das Peritoneum eröffnet. Darauf 
wird links und rechts ein Plastikkatheter in den Bauchraum ein- 
geführt und bis zum Douglasschen Raum vorgeschoben. Dadurch wird 
eine dauernde Durchspülung der Peritonealhöhle erreicht. Auch die 
Zusammensetzung der Spülflüssigkeit ist relativ einfach. Man ver- 
wendet eine 5°/oige Glukose- oder Lävuloselösung, der 250 mg Terra- 
Mycin pro Liter zugesetzt werden und läßt rund 3 Liter in 24 Stunden 


MMW 45/1958 


durchfließen. Es kann sowohl die Durchflußmenge als auch die 
Dialyseflüssigkeit nach den gegebenen Verhältnissen verändert wer- 
den. Selbstverständlich ist die Kontrolle des Elektrolyt- und Eiweiß- 
haushaltes sowie des Stoffwechsels während dieser Zeit notwendig, 
um Entgleisungen in dieser Richtung zu vermeiden. Trotz der Ein- 
fachheit der Peritonealdialyse wird aber der künstlichen Niere die 
Zukunft gehören. 

E. Lauda, Wien: Die Kolitiden mit besonderer Berücksichtigung 
der Colitis ulcerosa. Die hauptsächlichsten Symptome der Colitis 
gravis sind Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens, Anämie, Ab- 
magerung, schließlich Kachexie. Die Stühle sind blutig-schleimig und 
eitrig, die Senkung ist meist erhöht. Eine normale Senkung schließt 
jedoch eine Kolitis nicht aus. Die Diagnose wird auf Grund des klini- 
schen Bildes gestellt. Der Wert der Röntgendiagnostik bei Darm- 
entzündungen wird meist überschätzt. Der Röntgendiagnose einer 
Kolitis soll man primär keinen Glauben schenken, wenn sie dem 
klinischen Bild nicht entspricht. Für die Lokalisationsdiagnose kann 
das Röntgen allerdings gute Dienste leisten. Für die Therapie gelten 
folgende Grundsätze: 1. Wird jede Kolitis gleich behandelt und 
2. gibt es keine optimale allgemeine Behandlung. Jede Therapie ist 
nur ein Behandlungsversuch, der ständig durch Stuhluntersuchungen 
und genaue Beobachtung des gesamten klinischen Bildes überwacht 
werden muß. Am Beginn jeder Behandlung steht eine absolute Liege- 
kur mit körperlicher und geistiger Ruhe, was im allgemeinen nur 
durch eine Anstaltsbehandlung zu erreichen ist. Emotionelle Faktoren 
sollen soweit wie möglich ausgeschaltet werden. Ein weiterer Faktor 
ist die gleichmäßige Bettwärme, lokale Wärmeapplikation mittels 
Thermophor und Hintanhaltung jeglicher Verkühlung. Man verab- 
reicht eine kalorisch reichliche, gut aufgeschlossene, leicht verdau- 
liche, im Dünndarm resorbierbare, schlackenarme Kost. Nur bei der 
akuten Enterokolitis ist ein Nahrungsentzug durch einige Tage an- 
gezeigt. Nach 2—3 Wochen Liegebehandlung kann oft eine wesent- 
liche Besserung und sogar Ausheilung beobachtet werden. Wenn in 
dieser Zeit keine Besserung eingetreten ist, verabreicht man orale 
Sulfonamide (Sulfaguanidin, Salazopyrin u. a.). Bei Achylie des Ma- 
gens soll Salzsäurepepsin gegeben werden. Breitbandantibiotika sind 
nur bei septischen Temperaturen indiziert. Wenn trotzdem kein Er- 
folg zu verzeichnen ist, so ist die Fiebertherapie mit Pyrifer in 2—3- 
tägigen Intervallen 5—6mal zu versuchen. Es ist fast ein Kunstfehler, 
bei langdauernder Colitis ulcerosa eine Fiebertherapie zu unterlassen. 
Für eine eventuelle rektale Applikation sollen nur indifferente Mittel 
verwendet werden; es ist jedoch im allgemeinen vor der rektalen 
Applikation zu warnen. — In letzter Zeit wurde durch eine beson- 
dere Färbemethode eine auffallende Vermehrung der Ganglienzellen 
im Plexus myentericus sowie des neröven Endgeflechtes in der 
Schleimhaut bei Colitis ulcerosa nachgewiesen, was die Auffassung, 
daß es sich um eine primär besondere vegetative Anlage handelt. 
bestärkt. Daher dürfte die parasympathische und pelvine Neurektomie 
nach Oppolzer eine ursächliche Behandlung der Colitis gravis dar- 
stellen. 

F. Bodart, St. Pölten: Amöbenbefunde bei Kolitiden. Die 
Amöbendysenterie wurde bisher in Osterreich nur bei Leuten gefun- 
den, die die Erkrankung in den Tropen erworben hatten. In den letz- 
ten Jahren konnte im Krankenhaus St. Pölten bei zwölf Patienten 
die Entamoeba histolytica Schaudinn mit phagozytierten Erythrozyten 
und vierkernigen Zysten nachgewiesen werden. Interessanterweise 
ist von diesen ein Teil nicht über die Grenzen Österreichs hinaus- 
gekommen. Die meisten Patienten hatten bereits durch Jahre immer 
wiederkehrende Durchfälle, der Ernährungszustand war reduziert, der 
Kolonverlauf druckempfindlich, die Stühle waren flüssig-breiig odeı 
geformt mit Schleimauflagerungen. Komplikationen wie Leberabszesse 
oder dergleichen wurden nicht beobachtet. Der Amöbennachweis ge- 
lingt nur in frischen Schleimfiocken, die dem körperwarmen Stuhl 
entnommen und auf einem angeheizten Objektträger mikroskopisch 
untersucht werden. Die Therapie bestand neben diätetischen und 
physikalischen Maßnahmen in Sulfonamiden und anschließend Tetra- 
cyclin. Aus diesen Beobachtungen geht hervor, daß auch in Mittel- 
europa bei chronischen Durchfallskrankheiten an eine Amöben- 
dysenterie gedacht und nach der Entamoeba histolytica Schaudinn 
gesucht werden muß. Endemiologisch scheint aber keine Gefahr zu 
bestehen, weshalb die Gesundheitsbehörden keine besonderen Konse- 
quenzen zu ziehen haben. 

A. Trauner, Graz: Neue Operationen in der maxillo-iazialen 
Chirurgie. Es wurde eine Reihe neuartiger plastischer Operationen 
demonstriert, So wurden durch eine neue Schnittführung besonders 
schöne kosmetische Erfolge bei Hasenscharte erzielt, was besonders 
in der Pubertät für die normale psychische Entwicklung von Ent- 
scheidung ist. Gaumenspalten sind in 88/0 heilbar. Es wird Wert auf 
die Frühoperation gelegt, um eine normale Sprachentwicklung zu 
ermöglichen. Durch eine neue Methode (Annähen des weichen Gau- 
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mens an derRachenrückwand) wird eine normale Uvula mit normalem 
Gaumenbogen erhalten, was für die Sprache von großer Wichtigkeit 
ist. Plastische Operationen an Sattelnase, zu großer Nase, Prognathie, 
weit vorstehendem Kinn ergeben hervorragende kosmetische Resul- 
tate. In vielen Fällen kann bei großen Defekten nach radikaler Opera- 
tion bösartiger Geschwülste durch Plastik und Prothetik viel erreicht 
werden. Der Vortragende gab auch eine relativ einfache Operation 
an, mit der es möglich ist, Unterkieferprothesen auch an atrophischem 
Kiefer so anzubringen, daß sie vollkommen festsitzen. 


Dr. med. Ernst Gisinger, Wien 


Arztegesellschaft Innsbruck 
Sitzung vom 12. Juni 1958 


E. Egger u. F. Gabl, Innsbruck: Charakterisierung von Ei- 
weißkörpern im Serum und anderen biol. Flüssigkeiten. E. Egger: 
Grundlagen. Nach einem kurzen historischen Überblick über 
die Entwicklung der Auftrennung von Serumeiweißkörpern wurde 
eine tabellarische Übersicht über die zahlreichen Charakterisierungs- 
möglichkeiten für Eiweiß gegeben, welche heute zur Verfügung 
stehen. Es wurde besonders darauf hingewiesen, daß die überaus 
komplizierten Makromoleküle der Proteine grundsätzlich nur unter 
gleichzeitiger Anwendung mehrerer Methoden einigermaßen charak- 
terisiert werden können. Auf die wichtigsten Methoden, ihre Mög- 
lichkeiten und ihre Grenzen wurde näher eingegangen (Fällungs- 
methoden, freie Elektrophorese, Papier-, Agar-, Stärkeelektrophorese, 
Immuno- und kontinuierliche Elektrophorese, Spezialfärbungen auf 
Glyko- und Lipoproteide). 

An Hand von eigenem experimentellem Material wurde gezeigt, 
daß besonders bei verschiedenen pathologischen Fällen starke Ab- 
weichungen zwischen dem mittels Salzfällung und Papierelektro- 
phorese bestimmten Albumin-Globulin-Quotienten auftreten können. 
Dies erklärt sich aus der Tatsache, daß verschiedentlich pathologi- 
sche Eiweißfraktionen ungefällt beim Albumin verbleiben, wie die 
elektrophoretische Auftrennung von Ultrafiltraten der sogenannten 
Albuminfraktion der Salzfällung zeigt. Die Elektrophorese ist daher 
zu diagnostischen Zwecken der Salzfällung eindeutig überlegen. Auf 
Grund seines Untersuchungsmaterials von über 3000 zum größten 
Teil selbst ausgearbeiteten Papierelektrophoresen sieht der Vortra- 
gende eine weitere Entwicklungsmöglichkeit in einer verfeinerten 
Auftrennung der Globulin-Fraktionen unter Zugrundelegung von 
Gaus-Kurven, wobei er reproduzierbar insgesamt 14 an Stelle der 
üblichen 5—6 Fraktionen erhält. Bilder mit pathologischer Vermeh- 
rung einzelner derartiger Unterfraktionen wurden gezeigt. Abschlie- 
ßend wurde die Frage der Existenz von Proteinen als chemischen 
Individuen kurz diskutiert, wobei der Vortragende auf Grund ver- 
schiedener theoretischer Überlegungen und vor allem neuester Befunde 
von Ingram bezüglich des Sichelzellenhämoglobins die Ansicht ver- 
trat, daß diese Frage positiv zu beantworten ist. 

F. Gabl: Einleitend wurde die physiologische Bedeutung der 
Eiweißkörper sowie die heutigen Kenntnisse über Bildung, Umsatz- 
rate und Feinstruktur der Plasmaproteine, deren Zahl auf etwa 100 
geschätzt wird, kurz skizziert. 

Besonders hingewiesen wurde auf die große Oberfläche der Blut- 
eiweißkörper (300 000 m?) sowie auf die Wichtigkeit der Erhaltung 
der vier dynamischen Gleichgewichte Euproteinämie, Isohydrie, 
Isoionie und Isotonie. 

Die Störung der normalen Zusammensetzung der Bluteiweißkör- 
per, Dysproteinämie, wird mit Riva und Bennhold als ein vom La- 
boratorium aufgedecktes Symptom verstanden. 

Der Klinik stehen heute für die Charakterisierung und Beurteilung 
des Eiweißbildes neben der Blutsenkungsreaktion und den Serum- 
labilitätsreaktionen vor allem die Papierelektrophorese in ihren ver- 
schiedenen Modifikationen und für spezielle Zwecke die Ultrazentri- 
fuge zur Verfügung. Hierbei ist besonders der Papierelektrophorese 
ein tieferer Einblick in die Mechanismen der Blutkörperchensenkung 
und der Serumlabilitätsproben zu verdanken. Sie hat aber auch einige 
nahezu pathognomonische Eiweißbilder erschlossen. Aus dem 
reichen Material des Laboratoriums der Med. Univ.-Klinik (über 5000 
Papierelektrophoresen) wurden normale und pathologische Kurven 
und ihr Wert für die Diagnose und die Verlaufskontrolle bei ver- 
schiedenen Krankheitsbildern demonstriert (u. a. bei Leberzirrhosen, 
Nephrosen, Plasmozytomen vom Alpha-, Beta- und Gamma-Typ). 

Besonders wurde an Hand zahlreicher Pherogramme die Wich- 
tigkeit der gleichzeitigen Untersuchung des Eiweißbildes im Serum, 
Harn, Liquor und evtl. Speichel sowie der Wert von Spezialfärbun- 
gen für Glyko- und Lipoproteide aufgezeigt. Die verfeinerte Auf- 
trennung des elektrophoretischen Eiweißbildes nach Egger sowie 
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vor allem die zusätzliche Anwendung der Immunelektrophorese mit 

ihren 16—18 distinkten Fraktionen lassen für die Zukunft auch für 

die Klinik weitere typische pathologische Eiweißbilder erwarten. 
(Selbstberichte) 


Medizinische Gesellschaft Mainz 
Sitzung am 6. Juni 1958 


H. Seckfort: Vergleichende Untersuchungen über die Wir- 
kung von jettstoffwechselaktiven Hormonen bei Gesunden und 
Leberkranken. Unter Cortison kommt es bei Leberkranken zu ande- 
ren Lipoidverschiebungen im Blut als bei Lebergesunden. Dieser 
Effekt ist um so deutlicher ausgeprägt, je schwerer die zugrunde 
liegende Lebererkrankung bzw. je größer der Ausfall von funktions- 
tüchtigem Lebergewebe ist. Bei Gesunden führt Cortison zu einer 
Phosphatiddissoziation. Unter erheblichem Ansteigen der Acetal- 
phosphatidfraktion (Plasmalogen) kommt es fast spiegelbildlich zu 
einem Absinken des Gesamtphosphatidkomplexes. Parallel zum An- 
stieg des Plasmalogens nehmen auch die Cholesterinester- und Ester- 
fettsäurekonzentrationen zu, während das freie Cholesterin unver- 
ändert bleibt. Bei Leberkranken, vor allem bei den schwersten Fällen, 
fehlt die Phosphatiddissoziation. Parallel zum Plasmalogenanstieg, 
der in gleicher Weise wie bei Lebergesunden auftritt, kommt es jetzt 
zu einem Ansteigen des Gesamtphosphatidkomplexes. Das Ester- 
cholesterin nimmt bei leichten und mittelschweren Fällen ab, es 
steigt bei den Schwerkranken jedoch an. Die Esterfettsäuren schwan- 
ken meist unregelmäßig, sie reichern sich nur bei den schwersten 
Fällen im Blut wenig an, erheblich weniger als bei Gesunden. Die 
Tatsache, daß sich unter Cortison gerade bei den Schwerkranken 
Lipoidfraktionen im Blut anhäufen können, die normalerweise ihre 
Bildungsstätte in der Leber haben, legt den Verdacht nahe, daß bei 
Leberkranken sekundäre Stoffwechselzentren kompensatorisch in die 
Lipoid-, speziell die Phosphatidsynthese eingreifen, um den Lipoid- 
spiegel des Blutes aufrechtzuerhalten. Es existieren verschiedene 
Anhaltspunkte dafür, daß hier in erster Linie das periphere Fett- 
gewebe in Betracht gezogen werden muß. Auch Cortison soll als sog. 
Fettstoffwechselaktivator seinen Hauptangriffspunkt im peripheren 
Fettgewebe haben. In Analogie hierzu hatte sich an einem großen 
Kollektiv von Leberkranken gezeigt, daß der Phosphatidspiegel des 
Blutes, auch der der Acetalphosphatide, bei Leberkranken nur in sehr 
wenigen Einzelfällen eine Änderung erfährt, so daß für praktische 
Belange Phosphatidbestimmungen im Blut Leberkranker unbrauch- 
bar sind. Sowohl bei der CCla-vergifteten als auch bei der teilhepa- 
tektomierten Ratte liegen die Verhältnisse ähnlich. Während ge- 
sunde Ratten auf Cortisondosen, die denen bei Menschen gebräuch- 
lichen vergleichbar sind, keine Lipoidverschiebungen im Blut zeigen, 
kommt es erst nach CCla-Vergiftung bzw. nach Teilhepatektomie zu 
einer Lipämie (Anstieg der Gesamtphosphatide und Esterfettsäuren, 
in geringfügigem Maße des Plasmalogens). Der histochemisch diffe- 
renzierbare Fettgehalt der Leberzellen ändert sich unter Cortison 
nicht, allerdings ändert sich der Regenerationsmechanismus des Or- 
gans nach Teilhepatektomie. Es wird unter Berücksichtigung der 
Untersuchungsergebnisse’ vorwiegend amerikanischer Autoren er- 
wogen, daß außer einer Steigerung der extrahepatischen Lipoid- 
synthese bei Leberkranken kompensatorisch auch das Restparenchym 
hyperaktiv sein kann oder aber die Überlebensrate der Phosphatide 
des Blutes verlängert ist (Verzögerung der Rückresorption). 


Auch der Wirkungsmechanismus des ACTH ist bei Leberkranken 
ein anderer als bei Lebergesunden. Die Phosphatiddissoziation ist 
bei Lebergesunden etwa die gleiche wie unter Cortison. Auch auf 
ACTH fehlt sie bei den Schwerkranken in den meisten Fällen. Der 
Hauptunterschied findet sich aber im Bereich der Cholesterinester- 
fraktion, Während Leberkranke unter ACTH einen erheblichen An- 
stieg ihrer Esterfraktion aufweisen, kommt es unter ACTH bei Leber- 
gesunden zu dem bekannten Estersturz. Die Esterfettsäurekonzentra- 
tionen nehmen bei Lebergesunden unter ACTH ebenso wie das freie 
Cholesterin ab, bei Leberkranken schwanken beide Fraktionen un- 
regelmäßig. 

Die stoffwechselphysiologische und klinische Bedeutung der er- 
hobenen Befunde wird erwogen. Die ersten Ergebnisse z. Zt. noch 
nicht abgeschlossener Untersuchungen lassen vermuten, daß auch 
dem Aldosteron eine gewisse fettstoffwechselaktive Wirkung zu- 
geschrieben werden muß. 


W. Busanny-Caspari: Die Leberregeneration nach Teil- 
hepatektomie. Karyometrische Untersuchungen an den Parenchym- 
zellen der Restleber nach Teilhepatektomie zeigten, daß es unmittel- 
bar nach der Operation zu einer Kernvolumenvergrößerung kommt, 
die von einer Vermehrung der doppelkernigen Leberzellen gefolgt 
ist. Nach dieser ersten Phase setzt um die 18. bis 24. Stunde recht 
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rapid die mitotische Zellteilung ein, die aber ausgeprägt nur am 
2. Tag zu beobachten ist. Zugleich sind um die 36. Stunde in größerer 
Zahl polyploide Kerne zu beobachten. Die 3. Phase, etwa mit dem 
3. Tag beginnend, führt im Verlauf von rund zwei Wochen zu einer 
weiteren Zellvermehrung und zugleich zur Normalisierung der Kern- 
volumenklassen. — Die Veränderung der Kernform in der ersten 
Phase verbessert infolge Vergrößerung der Kernoberfläche die Aus- 
tauschbedingungen zwischen Kern und Plasma und ermöglicht da- 
durch eine Steigerung der Leistungsfähigkeit der Zelle. Der Kern- 
verdoppelung liegt eine amitotische Kernteilung (endoplasmatische 
Amitose) zugrunde. Das verstärkte Auftreten polyploider Kerne wird 
als Folge einer ebenfalls amitotischen endonukleären Teilung ge- 
deutet, da diese Form der Teilung ohne eingreifende Störung der 
Zellfunktion vor sich gehen kann. — Cortison bremst und verzögert 
nicht nur die mitotische Zellteilung, sondern, wie sich aus dem Ver- 
gleich der Kernvolumenklassen zu verschiedenen Zeitpunkten ergibt, 
auch die Amitose. Bei Unterbindung der mitotischen Zellteilung durch 
Colchicin zeigt die Leber nach Teilhepatektomie den gleichen Ge- 
wichtszuwachs wie bei Kontrolltieren. Histologisch findet sich eine 
starke Zellhypertrophie. Ob diese allein den Gewichtszuwachs be- 
dingt oder ob zugleich auch eine (dann aber amitotische) Vermeh- 
rung der Zellzahl vorliegt, ist z. Zt. noch nicht sicher zu entscheiden. 
Die Gesichtspunkte, die für die Möglichkeit einer amitotischen Zell- 
vermehrung unter den Verhältnissen einer überstürzten Zellregene- 
ration nach Teilhepatektomie sprechen könnten, werden abschließend 
erörtert. 

B. Knick: Zur Klinik der oralen Diabetes-Therapie. Die Indika- 
tionsgebiete der seit 1954 eingeführten oralen Sulfonyl-Harnstoff- 
therapie sind in vielseitigen Veröffentlichungen abgegrenzt und 
haben sich seither nicht wesentlich geändert. Bei der Diabetes-Form 
des jugendlichen Insulinmangeldiabetes ergibt sich substitutiv eine 
prompte Insulinwirkung, die Sulfonyl-Harnstoffderivate versagen 
dagegen praktisch immer. Lediglich bei Diabetes-Neuerkrankungen 
zeigt sich, wenn diese noch nicht zu lange manifest sind, die Möglich- 
keit einer Pankreaserholung unter vorübergehendem Insulinschutz. 
Es konnte über eine Reihe von frisch manifestierten Diabetesfällen 
berichtet werden, bei denen die antidiabetischen Substanzen — offen- 
bar unter Erholung des endogenen Insulinbestandes — entgegen den 
theoretischen Voraussetzungen bei über einjähriger Beobachtungszeit 
wirksam wurden. Als Resümee der klinischen Erfahrungen wird fest- 
gestellt, daß man nach dem derzeitigen Stand unserer Kenntnis grund- 
sätzlich eine Umstellung auf orale Behandlung klinisch oder zu- 
mindest poliklinisch vornimmt, ferner daß nur diejenigen Diabetiker 
auf eine orale Therapie umgestellt werden, die mit diätetischen Maß- 
nahmen nicht ausreichend zu kompensieren sind, andererseits bei 
oraler Behandlung eine gleich gute Einstellung erreichen, als unter 
einer optimalen Insulintherapie möglich ist. Immerhin scheint die 
Gefahr zu bestehen, daß die neuen oralen Präparate zu einer miß- 
bräuchlichen, nicht indikationsgetreuen Verwendung verleiten. 
Ernstere Nebenwirkungen und faßbare toxische Allgemeinschäden 
durch Sulfonyl-Harnstoffe sind bei Einhaltung der Dosierungsgrenzen 
offenbar äußerst selten, jedoch läßt sich die chronische Toxizität, 
zumal die Wirkungsweise der Präparate bisher nicht letztlich ge- 
klärt ist, noch immer nicht abschließend beurteilen. Im Zusammen- 
hang mit dem experimentell und klinisch erwiesenen leberglykogen- 
anreichernden Effekt der Sulfonyl-Harnstoffe wurde über eigene 
therapeutische Untersuchungen bei Leberkranken nach Sulfonyl- 
Harnstoffbelastung berichtet (Leberfunktionsbesserung, Konstatier- 
bar an Serumlabilitätstests, Bromthaleinklärwert und Serum-Elektro- 
phoresediagramm). Gegenüber diesen zumindest vorübergehend gün- 
stigen Sulfonylharnstoffeffekten bei Hepatopathien, die auch von 
anderen Autoren (Magyar, Pfeffer) bestätigt wurden, ergaben sich 
im Tierversuch nach acht Monate anhaltender Belastung mit diesen 
Substanzen (500 mg/kg) schwerste Leberschäden. Eine Empfehlung 
extradiabetischer Behandlungsindikationen erscheint demnach bisher 
nicht verantwortbar, vielmehr sollte die Therapie ausschließlich den 
konstitutionell geeigneten Altersdiabetesfällen vorbehalten bleiben. 

(Selbstberichte) 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Sitzung am 16. Mai 1958 


A. Takriti (a. G) und W. Zischka: Virologische und 
pathologisch-anatomische Befunde bei der Grippeepidemie 1957. 
Von insgesamt 14 während der Grippeepidemie 1957 am patholo- 
gisch-anatomischen Institut der Universität Wien zur Obduktion ge- 
kommenen Grippefällen zeigten 6 den Befund einer unkomplizierten 
Grippe, während die übrigen 8 mit Staphylokokken sekundär infi- 
ziert waren. Die pathologisch-anatomischen Befunde der unkompli- 
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zierten und komplizierten Fälle werden demonstriert und die beson- 
dere Bedeutung der Staphylokokken als Sekundärinfektionserreger 
bei der Grippeepidemie 1957 wird hervorgehoben. Der Nachweis des 
Grippevirus Typ A/Asien-Japan mittels Kultur in der Amnionflüs- 
sigkeit von sieben bis neun Tage vorbebrüteten Hühnereiern gelang 
am Hygiene-Institut der Universität Wien in sieben der vierzehn 
Fälle. Drei weitere, ebenfalls kultivierte Fälle, bei denen die Grippe- 
diagnose pathologisch-anatomisch nicht eindeutig gestellt werden 
konnte, waren negativ. Aus dem allerdings kleinen Untersuchungs- 
material hat es den Anschein, daß mit einer positiven Viruskultur 
vor allem bei Fällen mit kurzer Krankheitsdauer, etwa bis zum fünf- 
ten Tag der Erkrankung, zu rechnen ist. 

U. Nemetz: Das Glaukom als allgemein medizinisches Behand- 
lungsproblem. Eine wirksame Glaukombehandlung kann medika- 
mentös oder operativ erfolgen. Bei der medikamentösen Senkung des 
intraokularen Druckes, deren Voraussetzung die genaue Befolgung 
der Anweisung des Arztes durch den Patienten ist, soll bedacht wer- 
den, daß mit der Zeit die Wirksamkeit eines Medikamentes infolge 
Gewöhnung beeinträchtigt werden kann und Intoxikationen auftre- 
ten können. Der operativen Behandlung wird ungenügende Senkung 
des intraokularen Druckes vorgehalten, postoperative Erblindung in 
malignen Fällen, Abnahme des Sehvermögens und Gesichtsfeldver- 
fall nach der Operation und rasche Zunahme von Linsentrübung. In 
den Jahren 1945 bis 1956 wurden an der I. Univ.-Augenklinik in 
Wien (Vorstand Prof. Dr. A. Pillat) 3600 Fälle von Glaukom operiert 
und 3 bis 10 Jahre regelmäßig kontrolliert. Ungenügende Drucksen- 
kung führte in 190 Fällen zu ein- und mehrmaliger Wiederholung 
der Operation (6°/o), in allen übrigen Fällen (94°/o) — selbst bei weit 
fortgeschrittenen Glaukomen — war das Ergebnis zufriedenstellend. 
Erblindung trat in 80 Fällen (2°/o) ein. Im gleichen Zeitraum (1945 bis 
1956) erblindeten weitere 320 Augen an Glaukom (90 nach medika- 
mentöser Therapie). 230 Patienten kamen erst nach Erblindung eines 
Auges erstmalig in ärztliche Behandlung. Es ist daher eine bessere 
Überwachung der Patienten ab dem 40. Lebensjahr erforderlich und 
auch durchführbar, wenn die Verordnung der Lesebrille — eine ärzt- 
liche Handlung, der eine gründliche Augenuntersuchung vorausgeht 
— ausschließlich dem Augenarzt überlassen wird. Je früher ein 
Glaukom festgestellt wird, desto günstiger sind auch seine Behand- 
lungsaussichten. 

Aussprache: H.Böck: Die Ausführungen des Vortragen- 
den, wonach die Bestimmung der Presbyopengläser immer mit einer 
genauen augenärztlichen Untersuchung verbunden werden soll, ist 
nur zu unterstreichen. Auf diese Weise würde, was immer schon 
Rintelen vertritt, in vielen Fällen schon frühzeitig ein beginnendes 
Glaukom gefunden werden. Es wäre interessant, zu wissen, wie viele 
der einmal operierten Fälle nach der Operation weiterhin drucksen- 
kende Mittel gebrauchen mußten. Nach unseren Erfahrungen ist bei 
einem wesentlich höheren Prozentsatz der Fälle nach der Operation 
eine Verschlechterung des Gesichtsfeldes festzustellen. Es wäre wis- 
senswert, welche Methoden der Gesichtsfeldbestimmung der Vor- 
tragende verwendet hat. 

K. Lindner: Vor kurzem ist Otto Barkan gestorben. Er hat eine 
sehr praktische Glaukomeinteilung eingeführt: Weitwinkel- und 
Engwinkelglaukome., Erstere sind die schleichenden Fälle. Die Eng- 
winkelglaukome sind eher die akuten Fälle. Für letztere ist die 
Gräfesche Iridektomie die wirksamste Operation, doch sind solche 
Fälle nicht gegen ein später eintretendes sog. Weitwinkelglaukom 
geschützt. Deshalb sind wir seit langem auf die fistulierenden Ope- 
rationen übergegangen. Die Entscheidung, welche Operationsart an- 
zuwenden sei, ist oft schwierig. Jedenfalls wird man um so konser- 
vativer, je mehr Erfahrung man gesammelt hat. 

A. Pillat: Die Zahl der einmalig operierten Glaukomfälle ist 
doch größer als es uns in der klinischen Tätigkeit scheint, wo wir 
nur Fälle sehen, die mehrfach operiert werden müssen. Die Zahl der 
an Glaukom Erblindeten wird sinken, sobald wir eine „nachgehende 
Behandlung” durch Fürsorgerinnen haben werden. 

Schlußwort: U. Nemetz: Medikamente wurden nur bei 
vorübergehenden Drucksteigerungen nach einer Glaukomoperation 
angewendet. Bei dauernder Drucksteigerung wurde eine neuerliche 
Operation durchgeführt. Das Gesichtsfeld wurde vor und nach den 
Glaukomoperationen unter gleichen Bedingungen aufgenommen 
und meistens mit dem Projektionsperimeter untersucht. 

(Selbstberichte). 


Sitzung am 30. Mai 1958 


E. Keibl: Seltene Komplikation nach Absetzen der Cortison- 
therapie: Bericht über eine sekundär chronische Polyarthritis bei 
einer 27j. Frau, bei der es zum Vollbild der chronischen Polyarthritis 
gekommen war und bei der die frischen rheumatischen Schübe schon 
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jahrelang zurücklagen. Das bestehende Mitralvitium war vollkom- 
pensiert. Ungefähr fünf Jahre vor Spitalsaufnahme wurden bei der 
Patientin wegen einer Anämie im Rahmen eines Felty-Sondroms 
Bluttransfusionen durchgeführt. Seit vier Jahren bestehen Zeichen 
einer erworbenen hämolytischen Anämie, weswegen die Aufnahme 
erfolgte. Die Erythrozyten waren auf 1,6 Mill. erniedrigt, die Resi- 
stenz 0,7 bis 0,55 Nacl. Durchführung einer Cortisontherapie, durch 
die eine komplette Remission erreicht wurde. Wegen Auftretens 
von epileptiformen Krämpfen wird das Cortison abrupt abgesetzt, 
außer der evtl. zu erwartenden hämolythischen Krise kam es bei 
der Patientin am 12. Tag nach Absetzen des Cortisons zu einer lebens- 
bedrohlichen Pankarditis. Patientin konnte durch eine neuerliche 
Cortisontherapie gerettet werden. Die anschließend durchgeführte 
Splenektomie bewirkte eine komplette hämatologische Remission, 
die bisher ein Jahr anhält. 

O. Mayrhofer: Die Hibernation als Behandlungsmethode bei 
schweren Schädelverletzungen. Vorstellung von zwei elfj. Knaben, 
die vor 18 bzw. 7 Monaten mit schweren basalen Schädelverletzun- 
gen an die II. Unfallstation eingeliefert worden-waren. Da die Ver- 
letzungsherde operativ nicht zugängig waren, wurden die Kinder 
mittels neuro-vegetativer Dämpfung (Hibernation) behandelt. Das 
erste Kind wurde 16 Tage lang hiberniert und i.v. ernährt. Das Be- 
wußtsein hellte sich um den 32. Tag auf. Es erfolgte komplette klini- 
sche Heilung mit geringen psychischen Defekten und einem deutlich 
abnormen EEG. Das zweite Kind wurde 30 Tage lang hiberniert, das 
Bewußtsein kehrte um den 34. Tag zurück. Sämtliche motorischen 
Ausfälle bildeten sich zurück, jedoch restieren auch hier psychische 
Defekte und mit dem EEG erfaßbare Gehirnnarben. Das Prinzip der 
Behandlung ist Ruhigstellung, Vermeidung von Krämpfen und Tem- 
peratursteigerungen, mit anderen Worten, eine Umstellung des Or- 
ganismus auf „Sparstellung“. Während dieser Zeit hat der primäre 
Verletzungsherd Zeit zur Ausheilung. Von besonderer Bedeutung ist 
die Ernährung, zunächst i.v., dann mittels Sondenfütterung, vor 
allem aber die aufopfernde Pflege durch die Schwestern. 

Aussprache:H.Kunz: Die Hibernation bedeutet bei schweren 
Hirnverletzungen einen großen Fortschritt. Wichtig ist die frühzeitige 
Tracheotomie zur Vermeidung von Pneumonien. Derartige Verletzte 
benötigen ein Übermaß an Krankenpflege. Dies bedeutet bei der ge- 
ringen Zahl von Schwestern ein schwieriges Problem. 

R. K®cher: Aus dem Krankengut der I. Chir. Univ.-Klinik 
(Prof. Dr. L. Schönbauer) kann ich über sechs mit Hibernotherapie 
erfolgreich behandelte schwere Schädelverletzungen berichten. Be- 
reits im Jahre 1953 berichtete Schönbauer über einen Fall von intra- 
kranieller Blutung, welcher mit einer 25stündigen low-pressure- An- 
wendung (prolongierte kontrollierte Blutdrucksenkung) bei Blutdruck- 
werten bis 40 und 60 mm systolisch geheilt werden konnte. Es war 
dies der Beginn der Behandlung von operativ zunächst nicht zugäng- 
lichen intrakraniellen Blutungen und schweren Schädelverletzungen 
mit vegetativen Hemmstoffen, woran sich in der Folge noch die zu- 
sätzliche Applikation von exogener Kälte anschloß. Bereits im Jahre 
1954 konnte mit Kraus aus dieser Klinik ein eindrucksvoller Fall 
publiziert werden. Es handelte sich um einen fünfj. Knaben, der nach 
einem Verkehrsunfall mit der Diagnose multiple Hirnstammblutun- 
gen aufgenommen wurde. (Streckkrämpfe, tiefe Bewußtlosigkeit, 
totale Areflexie, Tachykardie, Zyanose, Temp. 39° C). Unter Hypo- 
thermie schwand diese Symptomatik. Nachdem die Hibernotherapie 
25 Tage durchgeführt worden war, erwachte das Kind und die Sym- 
ptome der schweren Hirnstammblutungen waren größtenteils ge- 
schwunden. Das Kind begann neu Gehen und Sprechen zu lernen 
und ist derzeit ein mittelmäßiger Schüler. Die übrigen Fälle zeigten 
eine gleiche Verlaufsform. Es scheint, daß das Gehirn unter Hypo- 
thermie die Möglichkeit der Wiederherstellung von anscheinend 
irreversibel geschädigten Funktionen besitzt und daß es durch diese 
Verfahren möglich ist, die unmittelbar posttraumatische, meist letale 
Zeitspanne nach Hirnstammverletzungen zu überbrücken. 


R. Reisner: Neurologisch bestand bei dem einen Fall ein 
Mittelhirnsyndrom mit den Zeichen der Enthirnungsstarre. Die Rück- 
bildung der neurologischen Symptome erfolgte sehr rasch. 


K.Pateisky: Die EEGs zeigen in beiden Fällen fokale Zeichen, 
die auf posttraumatische Hirnschädigung hinweisen. Daneben be- 
stehen aber auch generalisierte Abläufe, die als Ausdruck einer 
erhöhten Krampfbereitschaft aufzufassen sind. Es erhebt sich damit 
die Frage nach einer vorbeugenden antiepileptischen Behandlung. 

Schlußwort: ©. M ayrhofer: Wir haben heute nur nicht 
operierte Schädelverletzungen gezeigt, die einer Hibernotherapie zu- 
geführt wurden. Außer diesen beiden Knaben konnten wir noch 
einen weit schwereren Fall durchbringen, der derzeit an der Klinik 
Hoff zur Nachbehandlung liegt. Zwei Patienten haben wir verloren, 
ein weiterer liegt derzeit an der Klinik. Von den nach Trepanation 
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hibernierten 21 Patienten leben derzeit sieben und sind z. T. voll 
arbeitsfähig. 

K. Pateisky: Die Dekompensation bei Alterspsychosen und 
ihre Behandlung mit Diamox: Die Pathomechanismen der zentral- 
nervösen Dekompensation bei Alterspsychosen werden dargestellt, 
Insbesondere der Unterschied zwischen der vaskulären und der 
zerebralen Dekompensation wird herausgestrichen. Über den Be- 
handlungseffekt von Diamox im Zustand der Dekompensation und 
Alterspsychosen wird berichtet. Der Behandlungsversuch wurde bei 
52 Fällen durchgeführt, der beste Erfolg zeigte sich bei zerebraler 
Dekompensation ohne lokalisierte zerebrale Läsion. Fälle mit vorher 
bestehender seniler Demenz zeigten kein Ansprechen. Die in Frage 
stehenden Wirkungsmechanismen des Diamox werden kurz dis- 
kutiert. Abschließend werden die psychischen Faktoren, die bei der 
Behandlung berücksichtigt werden müssen, hervorgehoben. 

Aussprache:G.Markus: AltePatienten, die an sich in psychi- 
schem Gleichgewicht stehen, zeigen nach Unfällen oft schwere psy- 
chische Ausfallserscheinungen. Anscheinend wirken die Extensions- 
schienen allein als psychischer Stress, denn oft gelingt es, diese 
Leute nur durch Abbrechen der Extensionen ruhig zu stellen. Nicht 
immer aber gelingt dies, daher ist die Anregung des Herrn Vortragen- 
den als wertvolle Hilfe für den Unfallschirurgen zu werten, der ja 
nicht immer in der Lage ist, seine Fälle zur psychiatrischen Behand- 
lung abgeben zu können. 


H. Frischauf: Im Alter besteht eher eine Azidose, so daß 
Störungen im Sinne einer Verschiebung des Säure-Basen-Gleich- 
gewichtes nach der sauren Seite sehr häufig sind. Es ist daher wahr- 
scheinlich, daß die günstige Beeinflussung der beschriebenen Ver- 
wirrtheitszustände der entwässernden Wirkung des Diamox zuzu- 
schreiben ist. Es soll noch darauf hingewiesen werden, daß Ver- 
wirrtheitszustände auch bei Dehydratation auftreten können und in 
diesen Fällen Diuretika nicht angezeigt sind. 


H. Spitzer: Ich möchte den Herrn Vortragenden fragen, ob bei 
den mit Diamox behandelten Patienten eine Fundusuntersuchungdurch- 
geführt wurde, da es sehr naheliegend ist, daß bei diesen Fällen ein 
latentes Hirnödem besteht. Damit ließe sich auch die gute Wirkung 
der Hg-Diuretika in Fällen von Altersdemenz erklären. 


Schlußwort: K. Pateisky: zu Herrn Markus: Die posttrau- 
matisch ausgelöste Dekompensation bei Alterspsychosen war im 
behandelten Material vertreten. In der Gruppe der somatisch aus- 
gelösten Dekompensationen waren die zahlenmäßigen Ergebnisse 
weniger günstig als bei den rein psychisch ausgelösten Dekompen- 
sationen. Zu Herrn Frischauf: Der Hinweis auf die Azidose ge- 
stattet die Folgerung, daß vielleicht durch eine kombinierte Behand- 
lung mit gleichzeitiger Beseitigung der Azidose eine weitere Besse- 
rung der Behandlungsergebnisse herbeigeführt werden könnte. Zu 
Herrn Spitzer: Hirnödeme mit Stauungszeichen im Augenhinter- 
grund waren bei der behandelten Gruppe nicht vertreten. Die Vor- 
stellung, der Entwicklung eines Hirnödems vorzubeugen, bildete den 
Ausgangspunkt bei der Anwendung des Diamox zur Behandlung der 
Dekompensation im Senium. 


G. Geyer: Mögliche,Komplikationen im Anschluß an eine Cor- 
tisontherapie: Nach Besprechung des bekannten hemmenden Effektes 
der Cortisone auf den Hypophysenvorderlappen und die Neben- 
nierenrinde wird über die klinischen Komplikationen, die im Zusam- 
menhang mit dem Absetzen einer längeren Cortisontherapie auftreten 
können, berichtet. Neben passageren subjektiven Beschwerden kom- 
men als ernste Komplikationen akute Kollapszustände vor. Sie ent- 
stehen dann, wenn die Patienten nach der Cortisontherapie Traumen 
oder ähnlichen Stresszuständen ausgesetzt werden. Steroidanalytische 
Befunde zeigen, daß es sich um Zustände relativer Nebennieren- 
insuffizienz handelt, die deshalb eintreten, weil nach der Cortison- 
therapie die hypophysäre Regulation gestört ist. Akute Rezidive 
rheumatischer Erkrankungen nach dem Absetzen der Cortison- 
therapie werden oft beobachtet, an einer Reihe von Fällen konnte 
nachgewiesen werden, daß diese Rezidive zeitlich zusammenfielen 
mit hypadrenen Phasen nach der Cortisonmedikation. Um dieser Form 
der Therapie-induzierten Rezidive möglichst vorzubeugen, sollen 
derartige Hypadrenien vermieden werden. Es wird in diesem Zu- 
sammenhang für das Absetzen der Cortisontherapie über ACTH ein- 
getreten. (Vortr. erscheint ausführlich im Dtsch. Arch. f. klin. Med.) 


Aussprache: W.Swoboda: Hinweis auf die Möglichkeit 
einer Salzverlustkrise bei Unterbrechung der Cortisontherapie beim 
kongenitalen adrenogenitalen Symptom. Frage an den Vortragenden: 
Hat intermittierend ACTH-Gabe bei jahrelanger Kortikosteroid- 
therapie einen praktischen Sinn? 


Schlußwort: G. Geyer: Mit meinem Hinweis, daß Nebennieren- 
insuffizienzen in Form des Morbus Addison nach der Cortison- 
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Kleine Mitteilungen — Tagesgeschichtliche Notizen 


therapie nie vorkommen, hatte ich das Bild des chronischen Addison 
gemeint, nicht das der Krise. Ich glaube, daß sich der Fall von Herrn 
Swoboda den von mir zitierten Fällen an die Seite stellen läßt, bei 
dem eine Belastungssituation — hier war es eben der Salzverlust — 
zur akuten Krise geführt hat. Die intermittierenden ACTH-Gaben 
während einer längeren Cortisontherapie haben wir aufgegeben. Mit 
jeweils einer Injektion wäre es dafür nicht getan, da das ACTH bei 
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Die Betreuung Lebensmüder durch die Lukasgemeinschait 


In der Bundesrepublik zählte man 1956 10 000—13 000 Selbstmorde, 
allein 800 kamen auf Westberlin. 


Seit der Einrichtung der Lebensmüdenbetreuung durch die 
Lukasgemeinschaft, die ihren Sitz in Berlin-Charlottenburg 
hat, ist die Zahl bedeutend zurückgegangen. Eine längere Mitarbeit 
in dieser Organisation, deren Gründer der Pastor und Nervenarzt 
Dr. Thomas ist, hat mir Einblick in die Motive der Lebensmüdig- 
keit und in die Möglichkeiten, ihr zu begegnen, gegeben. 


Die Lukasgemeinschaft ist aus ganz kleinen Anfängen hervor- 
gegangen. Die Ecke einer bescheidenen Drei-Zimmer-Wohnung war 
— im Herbst 1956 — ihr erstes „Büro‘ mit drei Mitarbeitern — heute 
hat sie mehrere Räume am Bahnhof Zoo und eine ganze Anzahl 
haupt- und nebenamtliche Mitarbeiter, dieTag und Nacht für Telefon- 
anrufe, Besuche, schriftlichen Verkehr zur Verfügung stehen. Die 
Anliegen setzen sich zusammen aus Ehe- und Liebeskon- 
flikten (37%) — Not der unehelichen Mutter! —, Mängel und 
Ängste, die mit dm Kampf um Wohnung und Arbeits- 
platz dieser geteilten Stadt zusammenhängen (11°), Not der 
Suchtkranken (12%). Rein wirtschaftlicher Art sind 
die wenigsten Anliegen — sie könnten auch nicht befriedigt werden, 
da die Lukasgemeinschaft ihre Mittel nur aus freiwilligen Spenden 
und Beiträgen der fördernden Mitglieder bezieht. 


Am meisten helfen kann man in den vielen Fällen seelischer 
Not (23°/o). Die Betreuung Einsamer ist in der großen Stadt mit ihrer 
Kontaktarmut ein schweres Problem und eine dringende Forderung. 
Schon das Bewußtsein, daß sich jemand um ihn kümmert, kann einem 
Menschen neuen Lebensmut und Auftrieb geben, Aussprache bringt 
Befreiung, Spannungen können durch Verständnis des Betreuers sich 
lockern, Verzweiflung und Sorgen durch Zeigen von Wegen und 
Aufgaben, durch Ablenken vom eigenen Ich weniger drückend 
erscheinen. 

Bei allen Anliegen ist es wichtig zu erkennen, wo andere Stellen 
besser helfen können, und so ist eine dauernde enge Verbindung 
mit Nervenärzten, Seelsorgern, Krankenhäusern, Innerer Mission, 
Caritas und Fürsorgeämtern unbedingt notwendig. Oft bedeutet sogar 
äußere Hilfe auch Hilfe für die Seele. 


Die Arbeit ist nicht leicht, sie erfordert neben einer großen Le- 
bens- (und Leidens-) erfahrung und Taktgefühl auch viel psycholo- 
gisches Verständnis und etwas Kenntnisse in der Psychiatrie — um 
die „Grenzfälle” zu erkennen und an den Facharzt zu überweisen. 


In all den Städten, in denen solche Betreuungsstellen bestehen, so 
in Frankfurt, Hannover, Kassel, Nürnberg, jetzt auch Stuttgart und 
München, sind die Anliegen der Lebensmüden im wesentlichen die- 
selben. In Österreich, dem selbstmordreichsten Land, besteht die 
älteste und bestorganisierte Stelle in Wien, wo sie seit zehn Jahren 
in den Händen der Caritas liegt und wo die Arbeit besonders geför- 
dert wird durch die sehr enge Verbindung von Fürsorgerinnen, 
Psychiatern (ich nenne besonders Dr. Ringel, den Verfasser des 
großen Werkes über den Selbstmord), Psychologen und Seelsorgern. 
In bezug auf die Konflikte der Lebensmüden und ihre Lösung kann 
man hier die gleiche Feststellung wie überall machen. Ich habe mich 
durch ein Praktikum dort überzeugen können, was für vorzügliche 
Arbeit in Wien geleistet wird. 

Telefonfürsorge wie in Berlin gibt es allerdings hier nicht. 
Es mag manchem nicht recht einleuchten, daß man in anscheinend 
hoffnungsloser Lage zum Telefon greift. Das Telefon ist anonym, das 
Peinliche des Besuchs und Wartens fällt weg, man kann unerkannt 
bleiben, braucht sich der inneren Bewegung, des Weinens nicht zu 
schämen. Der Hörende kann sich Notizen machen, Gespräche mit 
Schwätzern oder Hysterikern evtl. beenden. Er muß entscheiden, wer 
zu wem zu einer persönlichen Aussprache, die meistens, nicht immer, 
nötig sein wird, gesandt werden soll. 
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diesen Patienten eben eine verlängerte Anlaufzeit hat; man müßte 
es mehrere Tage lang geben. Aber auch das erscheint mir nicht nötig, 
denn es gelingt auch nach noch so langer Cortisongabe, die Neben- 
niere mittels ACTH zu restituieren, wenn es wirklich nötig ist, näm- 
lich dann, wenn die Cortisone abgesetzt werden. Ich glaube also, 
daß man sich auf die ACTH-Gabe am Ende der Therapie beschränken 
kann. (Selbstberichte) 


Seit die Lukasgemeinschaft Berlin besteht, sind viele Tausende 
von Anrufen und viele Hunderte von Briefen aus allen Teilen der 
Bundesrepublik empfangen und beantwortet worden. Die Nummer 
32 0155 ist wohl die am meisten gewählte Privatnummer der Stadt 
Berlin — täglich kommen ca. 30 Anrufe —, die Presse unterstützt ja 
die Arbeit in jeder Weise. Besonders hervorzuheben ist, daß alles 
völlig unbürokratisch zugeht. Die Zusammenarbeit der verschiedenen 
Menschen, die allen Lebensaltern, Schichten, Konfessionen angehören, 
ist von erquickender Harmonie, und man darf sagen, daß auch der mit 
großer Not Belastete, sei es, daß er kommt oder daß man zu ihm geht, 
auch wenn man ihm direkt nur wenig Hilfe geben kann, in den selten- 
sten Fällen ohne Trost bleibt — geschweige den Schritt tut, vor dem 
man ihn bewahren will. Schwieriger als die Prophylaxe ist freilich 
die Therapie — wenn ein Selbstmordversuch gemacht ist, bedarf es, 
um den Lebensmüden wieder ins Geleise zu bringen, besonders auf- 
opfernder Hingabe von seiten der Helfer, die aber in den meisten 
Fällen auch von Erfolg gekrönt wird. 

Rose Dittmann, München, Sustrisstr. 18 


Werturteil über Homöopathie 


Die Medizinische Fakultät der Humboldt-Universität zu Berlin 
gibt folgende Erklärung ab: „Auf Grund der wissenschaftlichen Er- 
kenntnisse ist die Homöopathie weder klinisch noch prophylaktisch 
in der Behandlung von schweren, insbesondere Organerkrankungen 
anwendbar.“ 

Berlin, im Oktober 1958. 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Wie leidenschaftlich die Offentlichkeit auf Verfehlungen gegen 
die in dieser Nummer, Seite 1742 und 1747, besonders hervorgehobene 
ärztliche Schweigepflicht reagiert, zeigt sich an dem 
Echo, das die Publikationen des päpstlichen Leibarztes, Prof. Riccardo 
Galeazzi-Lisi, über die letzten Stunden Pius’ XII. hervorriefen. 

— Thoraxchirurgische Hilfe kann für Ertrun- 
kene auch in schwersten Fällen noch lebensrettend sein, wenn nicht 
zuviel Zeit verloren wurde. Wie der Ärztl. Bezirksverein München 
seinen Mitgliedern rät, sollen Ertrunkene schnellstens in eine Klinik, 
wo derartige Eingriffe durchführbar sind, verbracht werden; die üb- 
lichen Wiederbelebungsversuche sind nur bis zum Eintreffen des 
Sanitätsautos anzuwenden. 

— Die Schriftenreihe „Medizin und Chemie‘, die vor dem 
Kriege von der IG-Farbenindustrie herausgegeben wurde, wird jetzt 
abwechselnd von den Firmen Bayer (Leverkusen) und Hoechst fort- 
gesetzt. Soeben erschien Band VI dieser Reihe, der von den Farb- 
werken Hoechst AG. herausgegeben worden ist. Er bringt auf 591 
Seiten einen Auszug aus den Arbeiten der Forschungslaboratorien 
dieses Werks. 

— In Südbaden führte das Deutsche Rote Kreuz erstmalig einen 
Krankenpflegekurs für Männer durch. Bei der Prüfung 
war es erstaunlich, zu sehen, wie sorgsam die Männer alle Verrich- 
tungen am Krankenbett, Lagerung des Kranken, Wechsel der Bett- 
wäsche, das Bettbad, die Ausführung der ärztlichen Verordnungen 
und die Herstellung behelfsmäßiger Pflegegegenstände ausführten. 
Auch theoretisch wußten die Helfer gut Bescheid. Wie die Leiterin 
des Kurses, der in Radolfzell stattfand, Frau Keller, mitteilt, liegt 
das Wertvolle des Kurses wohl darin, daß in Notzeiten, wie wir sie 
z. B. bei der Grippe-Epidemie im vergangenen Herbst erlebt haben, 
häufig die Frau ausfällt und dem Mann die Pflege und Betreuung 
der Kranken im Hause allein überlassen bleibt. DMI 

— In Südbaden werden Lehrgänge für Schüler von 
Taubstummenschulen mit Hörtraining durchge- 
führt, und zwar in enger Zusammenarbeit zwischen Pädagogen und 
Spezialkräften der Hals-, Nasen-, Ohrenklinik der Universität Frei- 
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burg. Untersuchungen der Freiburger Universitäts-Ohrenklinik haben 
nämlich ergeben, daß etwa die Hälfte der Schüler in den Taubstum- 
menschulen noch über beachtliche Hörreste verfügt. Bei der bisherigen 
Methode des Taubstummenunterrichts in den Gehörlosenschulen 
drohen diese Hörreste aber zu verkümmern; sie sollen nun durch ein 
entsprechendes Training gefördert werden. Zu ihrer Erfassung wur- 
den neue elektro-akustische Methoden entwickelt. Die kostspieligen 
Hörapparate werden, falls die Eltern sie nicht kaufen können, vom 
Landesfürsorgeverband beschafft. DMI 

— Rundfunk: Österreichischer Rundfunk, 1. Programm, 
11. 11. 1958, 8.45: Der Hausarzt. Es spricht Medizinalrat Dr. Franz 
Halla. 2. Programm, 12. 11. 1958, 10.15: Schulfunk. Wissenschaftler 
sprechen zur Jugend. Prof. Dr. med. Leopold Schönbauer. 
3. Programm, 14. 11. 1958, 18.40: Wissen der Zeit. Medizin und Recht. 

— Die 2. Tagung 1958 der Bayerischen Röntgenver- 
einigung findet am 6./7. Dezember 1958 in München statt. 
Themen: Grundlagen und Methoden der gynäkologischen Strah- 
lentherapie (J. Ries, München). Formen, Röntgenbild und Differen- 
tialdiagnose des Tuberkuloms. Röntgenologische Unfalldiagnostik, 
insbesondere bei Kindern. Bestrahlungsbehandlung des Bronchial- 
karzinoms. Entwicklertypen und ihre Eignung für die Praxis. Neuere 
Strahlenschutzbehelfe und Empfehlungen für die Röntgenpraxen. 
Auskünfte durch den Schriftführer der Bayerischen Röntgenvereini- 
gung, Chefarzt Doz. Dr. Ekert, Strahlenabt. d. Städt. Krankenhauses 
r.d. I., München, Ismaninger Str. 22. 

— Die Wintertagung der Nordwestdeutschen 
Gesellschaft für innere Medizin findet am 23. und 24. 
Januar 1959 inHannover unter dem Vorsitz von Prof. Tischen- 
dorf, Krankenhaus Nordstadt, Hannover, statt. 

— Die Deutsche Gesellschaft für Kreislauffor- 
schung wird vom 3. bis 5. April 1959 ihre nächste Tagung in 
Bad Nauheim abhalten. Thema: Die nervöse und hormonale 
Regulation des Kreislaufs. Vorsitzender: Prof. Dr. R. Thauer, Bad 
Nauheim. Vortragsanmeldungen sind bis spätestens 1. Januar 1959 
mit einem Referat von 15—20 Schreibmaschinenzeilen an Prof. Dr. 
R. Thauer, W. G. Kerckhoff-Institut, Bad Nauheim, einzusenden. 
Es können nur Vorträge angenommen werden, die Originalmittei- 
lungen darstellen. Eine entsprechende Erklärung hierüber bitten wir 
der Vortragsanmeldung beizufügen. 

— Vom 27. Dezember 1958 bis 4. Januar 1959 findet in Schel- 
lenbefrg bei Berchtesgaden (Obb.) ein sportärztlicher 
Winterlehrgang durch die Bezirksgruppe Mittelfranken des 
Bayerischen Sportärztebundes e.V. statt. Anmeldungen und Anfragen 
bis spätestens 10. November 1958 an den Schriftführer der Bezirks- 
gruppe, Dr. H. J. Basel, Nürnberg, Maxtorgraben 15/lIl. 

— Der nächste Kursus über „Tropenmedizin und 
medizinische Parasitologie“ im Bernhard-Nocht-Institut, 
Hamburg, findet vom 12. Januar bis 13. März 1959 statt. Teil- 
nahmeberechtigt sind Ärzte, Tierärzte und Biologen mit abgeschlos- 
senem Studium. Am Ende des Kurses kann eine Diplom-Prüfung ab- 
gelegt werden. — Anfragen und Anmeldungen an das Bernhard- 
Nocht-Institut für Schiffs- und Tropenkrankheiten, Hamburg 4, Bern- 
hard-Nocht-Str. 74. 

Geburtstage: 75.: Prof. Dr. med. A. Seiffert, em. o. Prof. für 
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde in Heidelberg, am 26. September 
1958. — 70.: Prof. Dr. med. H. Betke, apl. Prof. für Hygiene und 
Arbeitsmedizin in Frankfurt a. M., am 2. Oktober 1958. — 70.: Prof. 
Dr. med. Hans Opitz, em. o. Prof. für Kinderheilkunde in Heidel- 
berg, am 2. November 1958. 

— Die Med. Fakultät der Univ. Hamburg hat Prof. Dr. G. Pan- 
concelli-Calzia, Leiter der Abteilung für Stimm- und Sprach- 
störungen an der Hals-, Nasen-, Ohrenklinik des Univ.-Kranken- 
hauses Hamburg-Eppendorf, die Würde eines Dr. med, h. c. verliehen. 

— Prof.Dr.R.Zenker, Direktor der Chirurgischen Univ.-Klinik 
München, und Prof. Dr. K. Vossschulte, Direktor der Chirur- 
gischen Univ.-Klinik Gießen, wurden zu Mitgliedern der Deutschen 
Akademie der Naturforscher Leopoldina in Halle ernannt. 

Hochschulnachrichten: Düsseldorf: Dem Ordinarius für Chir- 
urgie und Direktor der Chirurgischen Klinik, Prof. Dr. Ernst Derra, 
wurde von der Universität Helsinki die Silberne Medaille verliehen. 
— Der Ordinarius für Dermatologie und Direktor der Hautklinik, Prof. 
Dr. H. Th.Schreus, wurde von der Deutschen Röntgengesellschaft 
zum Ehrenmitglied und von der Italienischen Gesellschaft für plasti- 
sche Chirurgie zum korrespondierenden Mitglied ernannt. — Dem 
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Oberarzt der Chirurgischen Klinik, Doz. Dr. Kremer, wurde zu- 
sammen mit Doz. Dr. Schiefer, Köln, der von der niederrheinisch- 
westf. Chirurgenvereinigung gestiftete Preis für die beste wissen- 
schaftliche Arbeit der letzten beiden Jahre verliehen. 

Göttingen: Prof. Dr. med. O. Nast, bis 1945 Ordinarius für 
Dermatologie an der Medizinischen Akademie in Danzig, wurde die 
Rechtsstellung eines an der Univ. Göttingen entpfl. o. Prof. zuerkannt, 

Gießen: Zu apl. Prof. wurden ernannt: Priv.-Doz. Dr. med, 
Heinrich Breitenfelder, Landesmedizinalrat, Chefarzt der Or. 
thopädischen Landesklinik in Kassel. — Priv.-Doz. Dr. med. Hans 
Voegt, Oberarzt der Medizinischen und Nervenklinik. — Priv. 
Doz. Dr. med. Heinrich Lapp, wiss. Assistent am Pathologischen 
Institut. — Priv.- Doz. Dr. med. Eduard Schuchardt, wiss. Assi- 
stent am Anatomischen Institut. 

Graz: Doz. Dr. med. E. Leinzinger, Assistent an der Univ.- 
Frauenklinik, wurde von der Jury des Internationalen medizinisch- 
wissenschaftl. Filmfestivals in Turin für seinen Film: „Die aktive 
Leitung der Plazentarperiode zur Verhütung von Nachgeburtsblu- 
tungen” die silberne Medaille „Angelo Mosso“ verliehen. 

Hamburg: Dr. med. H. J. Mauß wurde für seine am Hygie- 
nischen Institut der Univ. angefertigte Dissertation „Sozialhygieni- 
sche Erhebung über Arbeitsbedingungen und Freizeitbetätigung im 
Arztberuf” mit der R.-O.-Neumann-Gedenkprämie von 500 DM, die 
vom Senat der Hansestadt Hamburg alljährlich verliehen wird, aus- 
gezeichnet. 

Heidelberg: Der pl. Prof. für Psychiatrie und Neurologie 
Dr. Hans-Hermann Meyer, Oberarzt der Psychiatrischen und 
Neurologischen Klinik, wurde auf den Lehrstuhl für Psychiatrie und 
Neurologie der Universität des Saarlandes berufen. 

Homburg/Saar: Es haben sich habilitiert: Dr. med. Nor- 
bert Klüken für Dermatologie und Venerologie, Dr. med. Erich 
Zapp für Kinderheilkunde, Dr. med. H. W. Kirchhoff für Kin- 
derheilkunde und Dr. med. Gertrud Werth für physiologische 
Chemie. — Der Ordinarius für Physiologie und Direktor des Physio- 
logischen Instituts der Univ. des Saarlandes, Prof. Dr. Robert 
Stämpfli, hat den Ruf auf den Lehrstuhl seines Faches an der 
Univ. Würzburg abgelehnt. 

Mainz: Prof. Dr. Dr. K. Lang, Ordinarius für Physiologische 
Chemie, wurde für die Dauer von 5 Jahren als Mitglied in die Welt- 
gesundheitsorganisation berufen. 

Wien: Prof. Dr. Hans Hoff wurde zum Präsidenten der Welt- 
föderation für psychische Hygiene gewählt. — Zum ao. Prof. für Kiefer- 
chirurgie wurde der bish. Tit.-Prof. Dr. med. Rudolf Ullik ernannt, 

Wien:Zu.ao. Prof. wurden ernannt die Priv.-Doz. Dr.K.Polzer 
und Dr. E. Deutsch für Innere Medizin, Dr. B. Bibus für Urolo- 
gie, Dr. W. Auerswald für Physiologie, Dr. F. Schönbauer 
für Zahnheilkunde und Dr. H. Reisner für Psychiatrie und Neuro- 
logie. — Es habilitierten sich Dr. R. Jenny für Chirurgie und 
Dr. F. Fischer für Augenheilkunde. 

Todesfall: Der Münchener Chirurg Dr. med. Franz Rinecker, 
Leiter der als Rinecker-Klinik bekannten chirurgischen Privatklinik, 
starb am 20. Oktober 1958 an einem Herzinfarkt, 56 Jahre alt. 





f N 
Berichtigungen: In der Arbeit von 
Künzer und Gen, Nr. 36, S. 1330, 
wurden bei Abb. 1 die Doppelbindun- N cı 


gen der Phenothiazinderivate verges- | 
sen. Sie sehen bei allen drei Formeln 


wie bei der des Megaphens aus: a 
gr 
Nr. 38, S. 1436, muß es in der 2. Zeile CH; 


des letzten Absatzes rechts statt (Fall | 
7, 17) heißen: (Fall 9, 17) und in der 
Fußnote der auf gleicher Seite stehen- Pi 
den Tab. statt s.S.5 = s. S. 1435. 
HC CH; 


HCL 





Beilagen: Klinge GmbH, München 23. — Dr. Schwab GmbH, München. = 
Uzara-Werk, Melsungen. — H. Mack Nachf., Illertissen. — Dr. Mann, Berlin. = 
Efeka, Hannover. — Dr. Ellendorf, Wuppertal. 





R hadi 





Buchgewerbehaus GmbH, München 13, Schellingstraße 39—41. 


1764 


g gungen: Halbjährlich DM 15.20, für Studenten und nicht vollbezahlte Ärzte DM 10.80, jeweils zuzügl. Postgebühren. Preis des Einzelheftes DM 1.20. Bezugspf 
für Osterreich: Halbjährlich S. 92.— einschließlich Postgebühren. Die Bezugsdauer verlängert sich jeweils um !/s Jahr, wenn nicht eine Abbestellung bis zum 15. des letz! 
Monats eines Halbjahres erfolgt. Jede Woche erscheint ein Heft. Jegliche Wiedergabe von Teilen dieser Zeitschrift durch Nachdruck, Fotokopie, Mikroverfahren usw. 

mit Genehmigung des Verlages. Verantwortlich für die Schriftleitung: Dr. Hans Spatz und Doz. Dr. Walter Trummert, München 38, Eddastraße 1, Tel. 570224. Verantwortli 
für den Anzeigenteil: Karl Demeter Anzeigen-Verwaltung, Gräfelfing vor München, Würmstraße 13, Tel. 89 60 96. Verlag: J. F. Lehmann, München 15, Paul-Heyse-Str. 26) 
Tel. 53 00 79. Postscheckkonten: München 129 und Bern III 195 48; Postsparkassenkonto: Wien 109 305; Bankkonto: Bayerische Vereinsbank München 408 264. Druck: Münch 











